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Rupturen des vorderen Kreuzbandes (VKB) werden hauptsächlich durch Sportverlet-
zungen verursacht. Der typische Unfallmechanismus ist eine Rotation des Kniege-
lenks in leichter Beugung bei fixiertem Fuß, wie zum Beispiel beim Fußball. Weitere 
Unfallmechanismen können sein ein Flexions-Außenrotations-Valgustrauma beim 
Skifahren oder ein direktes Trauma, zum Beispiel bei Kontaktsportarten (Gradinger 
et al., 1989;Hipp et al., 1990). Die Bedeutung der vorderen Kreuzbandruptur hat aus 
sportmedizinischer Sicht in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Dies hängt 
zum einen mit einer gesteigerten sportlichen Aktivität der Bevölkerung (Fu et al., 
1999), aber auch mit neuartigen Verletzungsmechanismen zusammen. Beispielswei-
se ist es im Skisport im Laufe der Zeit aufgrund stabilerer und weiter nach proximal 
reichender Skischuhe zu einer Verschiebung des Verletzungsschwerpunktes vom 
Unterschenkel zum Knie gekommen. 
Die Prognose der VKB-Ruptur, insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung einer 
Gonarthrose, ist von vielen verschiedenen Risikofaktoren abhängig. Hervorzuheben 
sind hier vor allem das Aktivitätsniveau des Patienten, begleitende Meniskusverlet-
zungen, die Stabilität des Kniegelenks sowie auch die Patientencompliance (Noyes 
and McGinniss, 1985). Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass eine hohe positi-
ve Korrelation zwischen den radiologisch nachweisbaren Arthrosezeichen und der 
Fortführung sportlicher Aktivität nach einer VKB-Ruptur besteht (Eberhardt et al., 
2000;Fink et al., 1994;Lane, 1996;Segawa et al., 2001). Ebenfalls bedeutend für die 
Entstehung einer posttraumatischen Gonarthrose sind Begleitverletzungen beim 
Kniebinnentrauma, die in der Literatur mit einer Häufigkeit von bis zu 80% angege-
ben werden (Andersson et al., 1989;Menke et al., 1990;Noyes et al., 1980). Hierbei 
ist vor allem die Meniskektomie infolge einer irreparablen Meniskusschädigung als 
ein erheblicher Risikofaktor für die Arthroseentstehung sowohl bei konservativ als 
auch bei operativ versorgten Patienten anzusehen (Jomha et al., 1999;Lane, 
1996;Menke et al., 1990;Segawa et al., 2001).
Kontrovers wird in der Literatur weiterhin die Frage nach der adäquaten Behandlung 
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes diskutiert (Andersson et al., 1989;Odensten 
et al., 1985). Faktoren, welche die Therapie des Patienten beeinflussen, sind wieder-
um Begleitverletzungen, der Aktivitätsgrad und die Stabilität des Kniegelenks, aber 
auch die persönlichen Ansprüche und das Alter des Patienten.
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Die Inzidenz der Gonarthrose beim VKB-insuffizienten, konservativ versorgten Knie-
gelenk wird zwischen 13% und 68% nach fünf bis 20 Jahren angegeben (Ciccotti et 
al., 1994;Friederich and O'Brien, 1993;Kannus and Jarvinen, 1987;Menke et al., 
1990;Sherman et al., 1988;Shirakura et al., 1995). Auch tierexperimentell konnte ge-
zeigt werden, dass bereits drei Monate nach Durchtrennung des vorderen Kreuzban-
des gonarthrotische Veränderungen auftraten (Hasler et al., 1998;van Rens et al., 
1986;Xue et al., 2002). Weitere Untersuchungen zeigten außerdem, dass Patienten, 
die sofort mit einer Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes versorgt wurden, eine 
niedrigere Arthrosetendenz aufwiesen als diejenigen, die erst nach länger bestehen-
der chronischer VKB-Insuffizienz eine VKB-Ersatzplastik erhielten (Jomha et al., 
1999;Kullmer et al., 1994). Trotzdem kann eine VKB-Ersatzplastik die Entstehung 
einer im Vergleich zum gesunden Knie eventuell früher auftretenden Gonarthrose 
nicht verhindern, sondern das Risiko dafür bestenfalls reduzieren beziehungsweise 
den Beginn hinauszögern (Daniel et al., 1994;Deehan et al., 2000;Jomha et al., 
1999;Lohmander et al., 2004). Die Arthroseraten für Patienten mit einer Ersatzplastik 
des vorderen Kreuzbandes werden in der Literatur zwischen 11% und 50% nach fünf 
bis 16 Jahren und abhängig von Begleitverletzungen angegeben (Drogset et al., 
2006;Drogset and Grontvedt, 2002;Jomha et al., 1999;Lohmander et al., 
2004;Myklebust et al., 2003;Otto et al., 1998;Pinczewski et al., 2002). 
Auf der anderen Seite konnten Fink et al. zeigen, dass degenerative Veränderungen 
im Kniegelenk möglicherweise durch eine Operation sogar induziert beziehungswei-
se beschleunigt werden können. Die Gruppe der operierten Patienten zeigte eine 
höhere Inzidenz für das Auftreten von Zeichen einer Gonarthrose (50 % nach durch-
schnittlich 6 Jahren), im Vergleich zu 20% bei der nicht operierten Gruppe. Jedoch 
war die Arthrose bei der nicht operierten Gruppe deutlich gravierender (Fink et al., 
1994). Einigkeit unter den Autoren besteht aber weitgehend darin, dass ein Menis-
kusschaden die Inzidenz einer Osteoarthrose im Kniegelenk erheblich erhöht (Fink et 
al., 1994;Friederich and O'Brien, 1993;Lynch and Henning, 1988;Lynch et al., 1983)
Die Diagnose der Arthrose wird heutzutage im klinischen Alltag meist anhand der 
Folge- beziehungsweise Spätzeichen der arthrotischen Veränderung Schmerz und 
Funktionseinschränkung gestellt. Standardröntgenaufnahmen des betroffenen Ge-
lenks in mindestens zwei Ebenen sichern die Diagnose und schließen andere mögli-
che Erkrankungen weitgehend aus (Zacher and Gursche, 2001). Für die Analyse der 
typischen radiologischen Arthrosezeichen wie Gelenkspaltverschmälerung, sub-
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chondrale Sklerosierung, subchondrale Zysten und osteophytäre Reaktionen wurden 
verschiedenste Klassifikationskriterien und Vergleichsmöglichkeiten mit Standardre-
ferenzen geschaffen, um eine Stadieneinteilung vornehmen zu können (Altman et al., 
1995;Kellgren, 1963;Murphy, Jr. and Altman, 1995;Resnick and Niwayama, 1995).
Entscheidend für die optimale Behandlung, respektive sogar Prävention der Arthro-
se, wird in Zukunft immer mehr die Frühdiagnose sein. Hierfür ist die (in diesem Zu-
sammenhang momentan hauptsächlich noch auf die Wissenschaft beschränkte) Me-
thode der Kernspintomographie (Magnetresonanztomographie, MRT) als ein hoch 
sensitives, nicht invasives Verfahren zur Darstellung schon kleinster Veränderungen 
am arthrotischen Gelenkknorpel sehr gut geeignet (Zacher and Gursche, 2001). Ins-
besondere die Verwendung spezieller Sequenzen ermöglicht eine exakte und kon-
trastreiche Darstellung des Knorpels (Eckstein et al., 1995e;Glaser et al., 2001).
Auf dieser Basis lässt sich mit dem Verfahren der 3D-MR-Chondro-Crassometrie ei-
ne exakte dreidimensionale Bestimmung und Darstellung der quantitativen Verteilung 
des Knorpelgewebes ermitteln (Eckstein et al., 1995d;Eckstein et al., 1996a;Eckstein 
et al., 1996c;Eckstein et al., 1997;Eckstein et al., 1998c;Eckstein et al., 
2001;Eckstein and Glaser, 2004;Lösch et al., 1995). Somit ist es prinzipiell möglich, 
eine Quantifizierung des Knorpelverlustes, wie er bei der Osteoarthrose vorkommt, 
anhand des Knorpelvolumens sowie der Knorpeldicke zu bestimmen (Bongers et al., 
1988;Burgkart et al., 2001;Eckstein and Glaser, 2004;Hyhlik-Durr et al., 1999). 
Der Unversehrtheit des Gelenkknorpels wird große Bedeutung im Hinblick auf eine 
normale Gelenkfunktion und somit der Zufriedenheit des Patienten zugeschrieben 
(Eckstein and Glaser, 2004). Eine Studie von Link hat kürzlich gezeigt, dass bei Pati-
enten mit Osteoarthrose nur der Grad der Knorpelzerstörung in direkte Verbindung 
mit klinischen Symptomen, wie zum Beispiel Schmerz und Bewegungseinschrän-
kung gebracht werden konnte (Link et al., 2003).
Ziel der vorliegenden Studie war es daher, basierend auf der quantitativen MRT, die 
Morphologie des Kniegelenkknorpels bei Patienten mit Zustand nach vorderer 
Kreuzbandplastik über einen Zeitraum von fast vier Jahren hinweg zu verfolgen. Er-
gänzt wurde diese Fragestellung durch die klinisch-qualitative radiologische  Auswer-
tung der MRT- und Röntgenbilder sowie der klinischen Nachuntersuchungen der Pa-
tienten im Hinblick auf die am besten geeignete Methode und eine erkennbare Korre-
lation der Ergebnisse.
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2. Theoretische Grundlagen und Literaturübersicht
2.1. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks
Das Kniegelenk (Articulatio genus) ist das größte diarthrotische Gelenk im menschli-
chen Körper und wird als Dreh-Scharniergelenk (Trochoginglymus) bezeichnet. Es 
besteht aus dem Femorotibialgelenk (Articulatio femorotibialis) und dem Femoropa-
tellargelenk (Articulatio femoropatellaris). Das Kniegelenk, als knöchern nicht gesi-
chertes Gelenk, kann als Kompromiss der Evolution angesehen werden, wird es 
doch gleichzeitig hohen Ansprüchen von Stabilität, aber auch Mobilität gerecht. Ge-
nauer betrachtet zeigt sich das Kniegelenk als weitgehend optimierte Getriebekon-
struktion, die sowohl eine große Bewegungsfreiheit erlaubt als auch hohe dynami-
sche Kräfte aufzunehmen vermag (Putz, 1995).
Die Kontrolle der Bewegungen erfolgt durch Muskelkräfte und dem aus Kreuz- und 
Seitenbändern bestehenden Bandapparat (Muller, 1988).
Im Femorotibialgelenk artikuliert der Oberschenkelknochen (Femur) mit dem Schien-
bein (Tibia). Es ist ein bikondyläres Gelenk, bestehend aus den Femurkondylen und 
den beiden Gelenkfacetten der Tibia (Tibiakondylen). Die deutliche Inkongruenz zwi-
schen den runden, walzenförmigen  Femurkondylen und den leicht konkaven Ge-
lenkpfannen des Tibiaplateaus wird durch die beiden aus Faserknorpel bestehenden 
Menisken (Meniscus lateralis und Meniscus medialis), die sich keilförmig in den Spalt 
zwischen Femur und Tibia schieben, weitgehend 
ausgeglichen. Im Femoropatellargelenk artikulieren 
die Facies patellaris des Femurs mit der Facies 
articularis der Patella. Das Femorotibial- und das 
Femoropatellargelenk bilden somit morphologisch 
und funktionell eine Einheit. Die Bewegungen bei-
der Gelenkanteile sind kinematisch miteinander 
gekoppelt, jedoch erfolgt die Belastung beider Ge-
lenkanteile durch unterschiedliche Kräfte (Hunziker 
and Stäubli, 1990;Maquet P, 1984;Putz, 1995).
Abbildung 2-1: MRT des Kniegelenks in sagittaler 
Schnittführung
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Die Flexion des Kniegelenks stellt eine kombinierte Abroll- Gleitbewegung dar. Die 
Femurkondylen gleiten bei der Beugung bis ca. 25° nach dorsal ab und erreichen 
dabei schon sehr bald das dorsale Ende des Tibiaplateaus. Die weitere Beugung 
wird somit nur noch durch ein Drehen der Kondylen auf der Stelle mit nur geringen 
Vor- und Rückgleitbewegungen erreicht (Muller, 1988). 
Das Femorotibialgelenk wird beim Stand auf einem gestreckten Bein durch eine Ge-
lenkresultierende belastet, die sich aus der Vektorsumme des Körpergewichts, (ver-
mindert um das Gewicht von Unterschenkel und Fuß des Standbeins) und der zur 
Erhaltung des Gleichgewichts notwendigen Kraft des Tractus iliotibialis zusammen-
setzt. Die Belastung des Tibiaplateaus beim Stand auf einem Bein wird etwa auf das 
Doppelte des Körpergewichts geschätzt (Maquet et al., 1976). Normalerweise wird 
jedes Femorotibialgelenk zentrisch durch die Gelenkresultierende belastet, so dass  
beide Facetten des Tibiaplateaus und die Femurkondylen eine gleich große Belas-
tung erfahren (Maquet P, 1984).
2.2. Die Kreuzbänder
Die zentral gelegenen Kreuzbänder (Ligamentum 
cruciatum anterius und posterius) sind die wesentli-
chen Führungselemente des Femorotibialgelenks. 
Das vordere Kreuzband entspringt am hinteren Anteil 
der lateralen Seitenwand der Fossa intercondylaris 
und setzt, eine leichte Außenrotation beschreibend 
(Haus and Refior, 1988), im medialen vorderen Anteil 
der Area intercondylaris an. Das hintere Kreuzband 
entspringt in der Tiefe der medialen Seite der Fossa 
intercondylaris und setzt im hinteren Anteil der Area 
intercondylaris an (Putz, 1995). Beide Kreuzbänder 
befinden sich hinter einem gemeinsamen Synovial-
überzug und verlaufen daher trotz ihrer intraartikulä-
ren Lage extrasynovial (Haus and Refior, 
1988;Hunziker and Stäubli, 1990)
Die Kreuzbänder sind die primären passiven Stabili-
satoren des Kniegelenks. Ihre Hauptfunktion ist die 
Steuerung der relativen Gelenkposition von Femur 
Abbildung 2-2: Das vordere 
Kreuzband in Extensionsstel-
lung. Das Band stellt sich breit 
und flach dar (Girgis et al., 
1975)
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und Tibia. Das vordere Kreuzband bewirkt eine Stabilisierung der Tibia nach vorne 
(Hunziker and Stäubli, 1990) und wirkt einer Außenrotation (in Flexion und Extensi-
on) sowie einer Innenrotation (hauptsächlich in Flexion) entgegen (Girgis et al., 
1975). Funktionell sind die beiden Bänder in 
verschiedene Faserbündel unterteilbar, die 
bei Bewegung isoliert oder kombiniert unter 
Spannung geraten (Haus and Refior, 1988). 
Daraus resultiert eine ständige Spannung der 
Bänder während der Bewegung.
Bei der bereits beschriebenen Abroll- Gleitbewegung können die Kreuzbänder im 
Modell funktionell als überschlagene Viergelenkkette („crossed four-bar linkage“) 
dargestellt werden (Hunziker and Stäubli, 1990;Muller, 1988).
Das vordere Kreuzband ist ein vitales, biologisch reagibles, komplexes Gewebe. 
Zwischen den Kollagenfaszikeln befindet sich gefäß- und nervenführendes Bindege-
webe, das für die Ernährung und die biologische Kommunikation der Bandfibrozyten 
mit dem interfaszikulärem Bindegewebe zuständig ist (Haus and Refior, 1988). Die 
Nervenendigungen des vorderen Kreuzbandes entsprechen den charakteristischen 
Nervenendigungen für Gelenkkapseln. Das vordere Kreuzband verfügt somit neben 
Abbildung 2-3: Das Knie in flektierter Position. 
Nur der anteriomediale Teil des vorderen 
Kreuzbandes ist gespannt, während der größte 
Teil des Bandes entspannt ist (Girgis et al., 
1975).
Abbildung 2-4: Viergelenkkette: Vorderes und 
hinteres Kreuzband werden als starre Stangen 
dargestellt, die über Gelenkpunkte mit Femur 
und Tibia verbunden sind. In jedem Flexions-
stand befindet sich der momentane Drehpunkt 
im Schnittpunkt der beiden Kreuzbänder. Durch 
die von den Kreuzbändern ausgeübte Bewe-
gungsführung rollt das Femur bei zunehmender 
Flexion gegenüber der Tibia in posteriore Rich-
tung (Müller, 1982). 
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seiner durch die kollagene Struktur bedingten stabilisierenden Funktion auch über 
propriozeptive Eigenschaften (Haus et al., 1992). Grüber wies weiterhin an den In-
sertionen Mechanorezeptoren nach. So führt mechanische Reizung zu einer musku-
lären Antwort im Oberschenkel (Gruber et al., 1986). 
2.3. Folgen der vorderen Kreuzbandruptur
Das vordere Kreuzband ist die am häufigsten verletzte ligamentäre Struktur des 
Kniegelenks (Cook et al., 1989;Gradinger et al., 1989). Die Binnenverletzung des 
Kniegelenks mit Ruptur eines oder beider Kreuzbänder führt neben entzündlichen 
und neurophysiologischen auch zu biomechanischen Veränderungen der Gelenk-
funktion (Friederich 1993).
Es kommt zu einer Desintegration der Roll-Gleitbewegung, so dass die Femurkondy-
len auf dem Tibiaplateau zu weit nach dorsal abrollen. Dies hat eine vermehrte Be-
lastung der Menisken, vor allem der Meniskus-Hinterhörner zur Folge (Müller 1988). 
Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes führt auch zu einer Unterbrechung der be-
reits erwähnten propriozeptiven Funktionen. Außerdem kommt es zu einer Freiset-
zung von Entzündungsmediatioren, die im weiteren Verlauf den Knorpel und die Me-
nisci schädigen beziehungsweise deren Erholung negativ beeinflussen (Friederich 
1993, Cotta 1979).
Abbildung 2-5: Desintegration 
der Roll- Gleitbewegung durch 
Ruptur des vorderen Kreuzban-
des. A: intaktes vorderes Kreuz-
band. B: Durch Ruptur des vor-
deren Kreuzbandes kommt es 
zum Überschießen der Rollbe-
wegung mit pathologischer 
Rückverlagerung des Femur-
auflagepunktes. C - D: Bei Insuf-
fizienz des vorderen Kreuzban-
des rollt das Femur über die 
dorsale Hälfte des Tibiaplateaus 
hinunter. Dieses Phänomen liegt 
auch dem „pivot shift“ zugrunde 
(Müller 1982). 
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2.4. Der Gelenkknorpel
Elastizität, Dauerhaftigkeit, Lastenverteilungsvermögen und das reibungsfreie Gleiten 
mit seinem Gegenüber gelten als die wichtigsten funktionellen Eigenschaften des 
Gelenkknorpels (Ateshian and Wang, 1997;Eckstein et al., 1996b;Hunziker, 
1990;Mow et al., 1984a;Mow et al., 1993). 
Der hyaline Knorpel besteht aus Knorpelzellen (Chondrozyten) und der extrazellulä-
ren Matrix. Die Chondrozyten machen nur ca. 1 % des gesamten Knorpelvolumens 
aus. Sie sind von extrazellulärer Matrix umgeben weitläufig im Knorpelgewebe ver-
teilt, ohne dabei Zell-zu-Zell Kontakte zu knüpfen (Eckstein et al., 1996b;Huber et al., 
2000;Hunziker, 1990). Ihre Ernährung erfolgt durch Diffusion und anschließend an-
aerober Metabolisierung. Chondrozyten können als die Organisatoren des Knorpels 
angesehen werden. Sie synthetisieren Kollagene, Proteoglykane und nicht-kollagene 
Proteine und bauen diese in das hoch organisierte Netzwerk des Knorpelgewebes 
ein (Muir, 1995). Chondrozyten können sich im Knorpelgewebe des erwachsenen 
Menschen nicht mehr teilen (Buckwalter and Mankin, 1998b). 
Die extrazelluläre Matrix besteht aus der Gewebeflüssigkeit und einem Netzwerk aus 
Makromolekülen. 80 % der Gewebeflüssigkeit besteht aus Wasser. Weitere Bestand-
teile sind hauptsächlich Ionen und kleine Proteine. Die Makromoleküle setzen sich im 
Wesentlichen aus Kollagenen, Proteoglykanen und nicht-kollagenen Proteinen zu-
sammen. Diese sind für Form, Festigkeit und Widerstandsfähigkeit des Knorpelge-
webes verantwortlich. Die Matrix schützt die Chondrozyten vor Verletzung und be-
stimmt Art und Konzentration der Moleküle, die die Zellen erreichen (Buckwalter and 
Mankin, 1998b;Eckstein et al., 1996b;Hunziker, 1990;Poole et al., 1984). 
Das im Gelenkknorpel überwiegend vorkommende Kollagenmolekül ist das Kollagen 
II. Drei Polypeptidketten bilden eine Kollagenhelix, welche wiederum zu Fibrillen po-
lymerisiert ist. Die kovalente Vernetzung der Kollagenhelices untereinander sowie 
innerhalb der Fibrillen führt zu einer hohen Resistenz gegenüber Zugbelastungen. 
Weiterhin kommen im Gelenkknorpel Kollagene vom Typ IX und XI vor. Diese haben
hauptsächlich stabilisierende Eigenschaften. Zwischen den Kollagenmolekülen und 
den Proteoglykanen scheinen keine kovalenten Bindungen, sondern nur elektrostati-
sche Anziehungskräfte zu bestehen (Eyre et al., 1991;Hunziker, 1990;Mendler et al., 
1989;Schmidt et al., 1990).
Proteoglykane sind Riesenmoleküle mit Molekulargewichten von mehreren Millionen 
Dalton. Sie bestehen aus einem zentralen Proteinfaden (Kernprotein), an den sehr 
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viele lange Glykosaminoglykanketten (vorwiegend Chondroitin- und Keratansulfate) 
kovalent gebunden sind. Damit erhält das Proteoglykanmolekül eine sehr hohe An-
zahl an fixen negativ geladenen (ionisierten) Gruppen. Die Glykosaminoglykanketten 
stehen radiär vom Kernprotein ab, wodurch das Proteoglykanmolekül eine Flaschen-
bürstenform erhält. Das N-terminale Ende des Kernproteins weist eine Bindungsstel-
le für Hyaloronsäure auf. Im Knorpel binden sich die Proteoglykanmoleküle an Hyalo-
ronsäurefäden und bilden dadurch riesige Molekülverbände, so genannte Proteogly-
kanaggregate. Diese Proteoglykanaggregate zeigen wegen ihren zahlreichen ioni-
sierten Gruppen eine außerordentlich hohe Wasserbindungsfähigkeit. In einer rein 
wässrigen Lösung würde dies zum Beispiel dazu führen, dass ihr Volumen um das 6-
bis 8fache zunähme. Im Knorpel liegen die Proteoglykanaggregate jedoch in einem 
Netz aus feinen und sehr dichten Kollagenfibrillen. Dies führt durch den ständigen 
Ruhedruck (Quellungsdruck) zu einer dauerhaften Spannung der Kollagenfibrillen 
und somit zu den besonderen Eigenschaften des Gelenkknorpels. Der Ruhedruck ist 
mit Werten von 0,2 bis 0,3 MPa sehr hoch (Andersson et al., 1989;Bayliss et al., 
1983;Eckstein et al., 1996b;Maroudas, 1976;Muir, 1970;Muir, 1983).
Druckbelastungen auf den Knorpel führen zu einem reversiblen Auspressen von 
Wasser aus der Matrix, wodurch es zu erheblichen Reibungswiderständen kommt 
(Mow et al., 1984b). Mit zunehmenden Wasserverlusten steigt die Widerstandsfähig-
keit des Knorpels gegenüber weiterer Kompression an, was unter anderem an der 
zunehmenden elektrischen Abstoßung 
der frei werdenden negativ geladenen 
Glykosaminoglykane liegt (Buckwalter 
and Mankin, 1998b;Hunziker, 
1990;Maroudas, 1976).
Die Chondrozyten und die Kollagenmoleküle sind im Knorpel in Abhängigkeit von 
Ihrem Abstand von der Knorpeloberfläche in spezifischen Zonen angeordnet, so 
dass im nicht-kalzifizierten Knorpel drei Zonen, die Tangential-, die Transitional- und 
die Radiärzone, unterschieden werden können (Huber et al., 2000;Hunziker, 1990). 
In der oberflächlichen Zone sind die Kollagenfibrillen parallel zur Knorpeloberfläche 
Abbildung 2-6: Schematische Darstellung eines Proteoglykanaggregates. Zahlreiche Prote-
oglykanmonomere (2) binden sich mit ihrem N-terminalen Enden an einen Hyaloronsäurefa-
den (1).  Diese Bindungen werden stabilisiert durch Linkproteine (Kreise) (Hunziker, 1990).
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angeordnet (Minns and Steven, 1977). In dieser Zone ist der Kollagengehalt am 
höchsten und die Fibrillen besitzen eine Vorzugsrichtung (Muir, 1970). Die oberfläch-
liche Schicht des Gelenkknorpels kann auch als Schutzhaut angesehen werden 
(Huber et al., 2000). In der mittleren Transitionialzone findet sich keine Vorzugsrich-
tung der Fibrillen. In der so genannten Radiärzone strahlen die Kollagenfibrillen an-
nähernd senkrecht in die unterste Schicht, die kalzifizierte Zone, ein (Buckwalter and 
Mankin, 1998b).
2.5. Mechanische Beanspruchung des Gelenkknorpels und Osteo-
arthrose
Es wird angenommen, dass der Gelenkknorpel ebenso wie der Knochen die Fähig-
keit besitzt, sich an die jeweils auf ihn einwirkenden mechanischen Bedingungen an-
zupassen (Eckstein et al., 1996b). Es konnte gezeigt werden, dass ein direkter Zu-
sammenhang zwischen der Knorpeldicke und der lokalen Belastung des Knorpels 
vorherrscht (Carter, 1987;Wong and Carter, 1990). Die durch dynamische Belastung 
verursachten Flüssigkeits- und Elektrolytbewegungen („streaming potentials“) inner-
halb des Knorpels sind anscheinend direkt an der Regulation der Matrixsynthese des 
Gelenkknorpels beteiligt (Kim et al., 1995). 
So führt eine längere Immobilisation eines Gelenks ebenso wie eine rein statische 
Belastung zu einem Überwiegen des Knorpelabbaus. Intermittierende, dynamische 
Belastungen hingegen steigern die Syntheseleistung der Zellen (Buschmann et al., 
1996;Kim et al., 1995;Sah et al., 1989;Smith et al., 1996).
Trotzdem sind viele Faktoren, insbesondere die Beteiligung metabolischer, vaskulä-
rer, hormoneller und entzündlicher Prozesse, die bis hin zur Degeneration des Ge-
lenkknorpels und somit zur Osteoarthrose führen, weiterhin unklar (Buckwalter and 
Mankin, 1998a;Hart and Spector, 1995). Ebenso ist bisher unbekannt, welche Struk-
turen in welcher Reihenfolge von einer Osteoarthrose betroffen sind (Eckstein et al., 
1996b). 
Die herkömmliche Einteilung der Osteoarthrose in primäre und sekundäre Ursachen 
kann heute nicht mehr als einzige korrekte Erklärung akzeptiert werden. Untersu-
chungen zeigen, das Patienten mit primärer Osteoarthrose zusätzlich gelenkspezifi-
sche, aber auch individuelle Eigenschaften aufweisen, die zu sekundärer Arthrose 
führen (Resnick and Niwayama, 1995). Mitchell und Cruess schlugen deshalb eine 
neue Einteilung der Osteoarthrose vor. Ihrer Meinung nach kann die Ursache dege-
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nerativer Gelenkerkrankungen einerseits eine zu starke Belastung eines normalen 
Gelenkknorpels oder andererseits eine normale Belastung auf eine bereits vorge-
schädigte Knorpelmatrix sein (Mitchell and Cruess, 1977). Weiterhin wird die Mei-
nung vertreten, dass die Osteoarthrose nicht als selbständige Krankheit, sondern als 
Kombination aus verschiedenen Veränderungen und Krankheitsprozessen angese-
hen werden muss (Buckwalter, 1995;Buckwalter and Mankin, 1998a;Hart and Spec-
tor, 1995;Watt, 2000). Peterfy et. al beschreiben die Osteoarthrose als ein Organver-
sagen, bei welchem ein Schaden an einer Gelenkkomponente zu weiteren Schäden 
im Gelenk und so schließlich zu einem vollständigen Gelenkversagen führt (Peterfy 
et al., 2004).
Die Knorpelzerstörung auf histologischer Ebene wird in drei Stadien eingeteilt 
(Bayliss, 1992): 
1. Gesteigerter Matrixumsatz, kein Nettoverlust der Matrixkomponenten
2. Gesteigerter Matrixumsatz mit Nettoverlust (vor allem Proteoglykane)
3. Mechanische Schädigung des Kollagennetzwerkes
Bekannte Risikofaktoren für die Entstehung einer Osteoarthrose insbesondere des 
Kniegelenks sind unter anderem fortgeschrittenes Alter, Übergewicht, traumatische 
Knorpelschäden, Gelenkinstabilität sowie genetische Faktoren (Boegard and Jons-
son, 1999;Buckwalter and Mankin, 1998a;Cicuttini and Spector, 1996;Felson, 
1996;Roos et al., 1995).
2.6. Bildgebende Verfahren
2.6.1. Konventionelles Röntgen
Die Informationen des Röntgenbildes entstehen durch Schwächung des Röntgen-
strahls aufgrund von Dichteunterschieden während der Passage durch das Gewebe. 
Der Kontrast kann hierbei durch die Variation der Strahlungshärte verändert werden.
Als Standarduntersuchung gibt die Röntgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebe-
nen Auskunft über den Zustand des Gelenks, knöcherne Verletzungen, knöcherne 
Bandausrisse und pathologische Ossifikationen (Reiser et al., 2003). Gerade bei der 
Diagnostik der vorderen Kreuzbandruptur können die häufig bestehenden kniege-
lenksnahen knöchernen Begleitverletzungen bereits mit dem konventionellen Rönt-
gen erkannt werden (Stallenberg et al., 1993).
Zur postoperativen Kontrolluntersuchung nach Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes wird standardmäßig die konventionelle Röntgenuntersuchung als einfache 
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und leicht verfügbare radiologische Untersuchungsmethode mit hoher Ortsauflösung 
verwendet (Bongers et al., 1988).
Übersichtsaufnahmen geben Auskunft über Knochenkanäle, Implantate, stenosie-
rende Osteophyten, höhergradige degenerative Veränderungen und die Position der 
Patella (Reiser et al., 2003). 
In Bezug auf die Osteoarthrose ist es möglich, mit Hilfe des konventionellen Rönt-
genbildes die wichtigsten knöchernen Veränderungen darzustellen: Osteophyten, 
eine subchondrale Sklerose und Zysten. Die Knorpeldestruktion kann anhand der 
Gelenkspaltverschmälerung abschätzen werden. (Vignon et al., 1999).
Allerdings erlaubt das konventionelle Röntgenbild keine sichere Beurteilung von 
nicht-knöchernen Strukturen wie Knochenmark, Menisci, Bänder, Sehnen, Synovi-
alflüssigkeit und Knorpel (Peterfy et al., 2004). Es können durch die Bestimmung der 
Gelenkspaltenweite keine sicheren Rückschlüsse auf die Beschaffenheit der Knor-
peloberfläche sowie die Knorpeldicke und das Knorpelvolumen gezogen werden 
(Fife et al., 1991;Hayes and Conway, 1992). Außerdem ist es nicht möglich zwischen 
femoralem und tibialem Knorpelverlust zu unterscheiden. Um aussagekräftige Daten 
zu gewinnen, muss die Stellung des Kniegelenks in Durchleuchtung kontrolliert wer-
den, da schon kleinste Stellungsänderungen gegenüber der Filmebene zu Fehlmes-
sungen sowohl im Femorotibial- als auch im Patellofemoralgelenk führen (Buckland-
Wright, 1995;Buckland-Wright et al., 1995).
2.6.2. Magenetresonanztomographie (MRT)
Die Kernspin- oder Magnetresonanztomographie (MRT) ist derzeit das sensitivste, 
spezifischste und genaueste nicht-invasive diagnostische Verfahren zur Abklärung 
pathologischer Prozesse im Kniegelenk und hat sich mittlerweile als Standardmetho-
de insbesondere bei der Abklärung von Kapselband- und Meniskusläsionen etabliert 
(Burgkart et al., 1995;Glashow et al., 1989;Kramer et al., 1995;Spindler et al., 
1993;Stabler et al., 2000;Vellet et al., 1989). Nach heutigem Wissensstand ist unter 
Berücksichtigung der Kontraindikationen nicht mit einem Gesundheitsrisiko durch die 
MRT Untersuchung zu rechnen (Burgkart et al., 1995;Herzog, 1993;Hutton and Ven-
nart, 1995;Shellock and Kanal, 1991).
2.6.3. 3D-MR-Chondro-Crassometrie
Die 3D-MR-Chondro-Crassometrie ist eine Methode zur nicht invasiven, teilautomati-
sierten, dreidimensionalen Erfassung der Knorpelmorphologie mittels der Magnetre-
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sonanztomographie. Anhand von MR-Bilddatensätzen kann eine Bestimmung und 
Darstellung der quantitativen Verteilung insbesondere von Knorpeldicke und –
volumen unabhängig von der primären Schichtführung erfolgen (Eckstein et al., 
1995c;Eckstein et al., 1995e;Eckstein et al., 1995a;Eckstein et al., 1996a;Eckstein et 
al., 1996c;Eckstein et al., 1997;Eckstein et al., 1998a;Eckstein et al., 1998c;Eckstein 
and Glaser, 2004;Lösch et al., 1995). 
Es konnte gezeigt werden, dass man mit der Methode der 3D-MR-Chondro-
Crassometrie akkurate und reproduzierbare Informationen über das Knorpelvolumen 
sowie die Knorpeldicke gewinnen kann (Eckstein et al., 1998a;Eckstein and Glaser, 
2004;Stammberger et al., 1999a)
Klinische Bedeutung erlangt diese Methode insbesondere im Hinblick auf die Ver-
laufsbeobachtung bei pathologischen Prozessen im Kniegelenk, wie zum Beispiel 
der Osteoarthrose. Eine präzise Knorpelvolumenbestimmung ist auch bei mäßigen 
bis schweren degenerativen Veränderungen möglich, bei denen ein Knorpelverlust 
von über 50% im Vergleich zu jungen gesunden Probanden aufgezeigt werden konn-
te (Burgkart et al., 2001;Hyhlik-Durr et al., 1999). Weiterhin ist es möglich, physiolo-
gische Knorpelvolumen- und Dickenveränderungen in vivo nach mechanischer Be-
lastung zu quantifizieren (Eckstein et al., 1998b;Eckstein et al., 1998c;Tieschky et al., 
1997). 
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3. Konzeption der Studie und Fragestellungen
In der vorliegenden Studie wurden das Volumen und die mittlere Dicke des Kniege-
lenkknorpels, die Knorpel-Knochengrenze (KKG) sowie das Verhältnis von Volumen
zur Knorpel-Knochengrenze (KKG) als Ausdruck des „relativen“ Volumens für die 
jeweiligen, mit Knorpel überzogenen, Kompartimente des Kniegelenks ermittelt: Pa-
tella, mediales und laterales Femur und mediales und laterales Tibiaplateau. 
Die aus den akquirierten Daten gewonnenen quantitativen Veränderungen im Verlauf 
dreier verschiedener Aufnahmen vor und nach VKB Ruptur über einen Zeitraum von 
annähernd 4 Jahren (44,5 Monate) wurden anschließend miteinander verglichen.
Außerdem wurden die gewonnenen MRT-Daten und konventionellen Röntgenbilder 
anhand verschiedener radiologischer Scores auf Zeichen degenerativer Veränderun-
gen hin analysiert und es erfolgte eine abschließende klinische Untersuchung des 
betroffenen Kniegelenks, um festzustellen, inwiefern ein eventueller Knorpelverlust 
mit radiologischen Arthrosescores und klinischen Untersuchungsergebnissen korre-
liert.
Wir untersuchten folgende Fragestellungen:
1. Treten nach annähernd vier Jahren bereits quantitative (Volumen- und/oder 
Dickenveränderungen) und/oder qualitative (Osteophyten, Gelenkspaltver-
schmälerung, etc.) Zeichen einer Osteoarthrose im Kniegelenk bei Zustand 
nach VKB-Ersatzplastik auf?
2. Besteht eine Korrelation zwischen den magnetresonanztomographischen Be-
funden, dem  konventionellen Röntgen und dem klinischen Erscheinungsbild?
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4. Material und Methoden
4.1. Material
Es wurden die Kniegelenke von 3 weiblichen (Alter: 38 ± 14 Jahre) und 8 männlichen 
(Alter: 33.9 ± 9,9 Jahre) Patienten mit einer Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes, 
nach Ruptur vor durchschnittlich 48 Monaten (1473,5 ± 175,6 Tage), untersucht. Ta-
belle 4-1 zeigt die Durchschnittswerte und Standardabweichungen für Alter, Gewicht, 
Größe und Body Mass Index (BMI).
Geschlecht Fallzahl
Alter (Jah-
re) Gewicht (Kg) Größe (m) BMI
weiblich 3 38 ± 14 78 ± 19,5 1,65 ± 0,01 28,6 ± 7,26
männlich 8 33.9 ± 9,9 85,3 ± 10,8 1,77 ± 0,09 30 ± 6,3
Tabelle 4-1: Patientengruppen und morphologische Variablen (Mittelwerte und Standardabwei-
chungen)
Alle Patienten erlitten die Ruptur des vorderen Kreuzbandes aufgrund von Sportver-











Die Patienten wurden alle im Universitätsklinikum Großhadern von demselben Ope-
rateur operiert.
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4.2. Methoden
Die Patienten nahmen freiwillig an den Messungen teil und wurden zuvor mündlich 
und schriftlich aufgeklärt. Vor der dritten und letzten kernspintomographischen Da-
tenerhebung wurden alle Patienten ca. 30 Minuten lang im Rahmen der klinisch-
orthopädischen Sprechstunde nach dem postoperativen Verlauf und der aktuellen 
Symptomatik befragt. Außerdem fertigten wir eine konventionelle Röntgenaufnahme 
des betroffenen Kniegelenks in zwei Ebenen an und es erfolgte eine vollständige 
klinische Untersuchung beider Kniegelenke durch einen erfahrenen Orthopäden.
4.2.1. Quantitative Knorpelmessungen
4.2.1.1 Datenakquisition mit der MRT
Die Datenakquisition erfolgte an einem 1,5 Tesla Magnetresonanztomographen 
(Magnetom Vision, Siemens, Erlangen) am Institut für klinische Radiologie im Uni-
versitätsklinikum Großhadern. Es wurde eine konventionelle zirkulär polarisierende 
Extremitätenspule verwendet. Die Patienten ruhten vor der Datenakquisition eine 
Stunde, um Einflüsse durch körperliche Belastung direkt vor der kernspinto-
mographischen Untersuchung zu eliminieren (Eckstein et al., 1998b). Die Messun-
gen erfolgten in Rückenlage. Das zu untersuchende Kniegelenk wurde dabei in einer 
leichten Flexionsstellung von ca. 15° in der Extremitätenspule gelagert. Die Daten 
wurden zum einen sofort im radiologischen Archiv des Klinikums Großhadern und 
gleichzeitig noch auf einer magnet-optischen Platte (MOD) gesichert.
4.2.1.2 Sequenz
Zur optimalen Darstellung des Kniegelenkknorpels wurde eine hochauflösende, fett-
unterdrückte T1-gewichtete FLASH („Fast 
Low Angle Shot“) 3D-Sequenz mit selekti-
ver Wasseranregung verwendet (Repetiti-
onszeit (TR) = 17,2 ms, Echozeit (TE) = 6,6 
ms, Flipwinkel (FA) = 20 Grad). 
Abbildung 4-1: Transversale Schnittführung 
durch Patella und Femur mit einer FLASH-3D 
Sequenz mit selektiver Wasseranregung. 
Knorpel erscheint hyperintens, Knochen hy-
pointens.
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Durch das Wegfallen des Vorpulses zur Fettunterdrückung konnte bei dieser Se-
quenz die Repetitionszeit (TR) im Vergleich zu einer herkömmlichen Gradienten-
echosequenz (TR = 45 ms, TE = 11 ms, FA = 30°, Akquisitionszeit 15 min, Auflösung 
0,31 x 0,31 x 2,0 mm3) deutlich verringert 
werden, wodurch sich die Akquisitionszeit 
erheblich reduzierte (Cohen et al., 
1999;Eckstein et al., 1996a;Eckstein et al., 
1997;Eckstein et al., 1998a;Glaser et al., 
2001;Graichen et al., 2000;Peterfy et al., 
1994a;Sittek et al., 1996).
Für die spezifischen Knorpelsequenzen 
(FLASH-3D) wurden axiale und koronare 
Aufnahmen mit eine Schichtdicke von 1,5 
mm mit einer Auflösung von 0,31 mm x 0,31 
mm (Bildfeld = 160 mm, Matrix = 512 x 512 
Pixel) gewählt. Zur klinisch-radiologischen 
Beurteilung fertigten wir moderat T2-w FS 
TSE-Sequenzen (TR 3000/TE 45, 0,3x0,6x3 
mm3) in drei Ebenen und koronare und sagit-
tale Standard-T1-w-SE-Sequenzen an. 
4.2.1.3 Digitale Auswertung und Reproduzierbarkeit
Die MRT-Bilder wurden auf einen Graphikrechner transferiert, dort in ein Spezialfor-
mat konvertiert, um dann mit der hauseigenen Bildbearbeitungssoftware „Medvis“ 
bearbeitet werden zu können. Dieses Programm ermöglicht eine exakte Quantifizie-
rung der Morphologie der einzelnen Knorpelplatten anhand der durch die MRT ge-
wonnenen Bilddaten. Dies bedeutet, dass einzelne Bildpunkte (Voxel) jeweils einer 
anatomischen Struktur zugeordnet werden. Dieser, als „Segmentierung“ bezeichnete 
Bearbeitungsschritt, wurde unter visueller Kontrolle mit Hilfe eines „B-spline Snake“-
Algorithmus semiautomatisch durchgeführt. Der Algorithmus basiert auf dem Zu-
sammenspiel von „Bildkräften“ (Grauwertinformationen des MRT Bildes) und „Mo-
dellkräften“, die den Algorithmus in Gebieten mit relativ geringem Kontrast unterstüt-
zen (Stammberger et al., 1999b). Zusätzlich ist die B-Spline-Kurve über eine euklidi-
sche Abstandsmessung an die Segmentierung des vorangegangenen Schichtbildes 
Abbildung 4-2: Koronarer Schnitt 
durch ein Kniegelenk mit einer 
FLASH-3D Sequenz mit selektiver 
Wasseranregung. Knorpel erscheint 
hyperintensiv, Knochen hypointensiv.
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gekoppelt, da von einer zur nächsten Schicht nur geringe Formveränderungen des 
Knorpels zu erwarten sind (Stammberger et al., 1999b).
Zu Beginn markiert der Benutzer manuell die Kontur der Knorpel-Knochengrenze 
sowie die Knorpeloberfläche in einem Schichtbild. Diese initiale Markierung wird 
dann als B-spline-Kurve parametrisiert und automatisch durch einen hierarchischen 
Filterungsprozess stufenweise an die zu segmentierenden Kanten der Knorpel-
Knochengrenze und Gelenkfläche herangezogen. Die endgültige Kontur wird in das 
nächste Bild transferiert und dient dort als Ausgangspunkt für die folgende Segmen-
tierung. Eine manuelle Korrektur des Ergebnisses war, falls dies nötig wurde, jeder-
zeit möglich. Der Segmentierungs-Prozess wurde somit von drei Faktoren kontrol-
liert: die Bildkräfte (Grauwertgradienten), die Modellkräfte (Steifigkeit der initialen 
Kontur, die ein Ausreißen hin zu starken Grauwertgradienten anderer Bildobjekte 
verhindert) und die Kopplungskräfte (weitgehende Übereinstimmung benachbarter 
Schichten). Es konnte gezeigt werde, dass durch die Benutzung dieses Algorithmus 
die Genauigkeit der Ergebnisse verschiedener Benutzer erhöht sowie die Segmentie-
rungszeit im Vergleich zur rein manuellen Segmentierung deutlich verkürzt wird 
(Stammberger et al., 1999a;Stammberger et al., 1999b).
Es erfolgte eine vollständige Segmentierung des Kniegelenkknorpels der einzelnen 
Kompartimente: Patella (transversale Aufnahmen) sowie lateraler und medialer Teil 
des Femurs und der Tibia (jeweils koronare Aufnahmen). Alle zusammengehörenden 
Datensätze einer Messreihe wurden möglichst zeit-
nah segmentiert, um ein Höchstmaß an Genauigkeit 
Abbildung 4-4: Patellaknorpel nach dreidimensionaler 
Rekonstruktion
Abbildung 4-3: Transversale Schnittführung. Links: B-Spline Kurve als grüne Linie um 
den Patellaknorpel. Rechts: vollständig segmentierter Patellaknorpel
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zu erreichen. Anschließend erfolgte eine 3D-Rekonstruktion der segmentierten Knor-
pelanteile. Dabei wurden durch Interpolation der segmentierten Daten isotrope Voxel 
mit einer Größe von 0,31mm3 erzeugt und das Volumen des Knorpels rekonstruiert. 
Die Summe der in der 3D-Rekonstruktion enthaltenen Voxel wurde zur Bestimmung 
des Knorpelvolumens herangezogen (Eckstein et al., 1996a).
Die Knorpel-Knochengrenze und die Größe der Gelenkfläche wurde durch Triangula-
tion berechnet (Heudorfer et al., 2000;Stammberger et al., 1999a).
Unabhängig von der ursprünglichen Schichtorientierung wurde die Knorpeldicke mit
Hilfe einer euklidischen Distanztransformation ermittelt (Stammberger et al., 1999a). 
Dabei geht der Algorithmus von jedem Voxel einer Grenzfläche (= KKG oder Ober-
fläche) der Rekonstruktion aus und findet dasjenige Voxel der gegenüberliegenden 
Fläche, welches den kürzesten Abstand zum Ausgangsvoxel aufweist. Auf diese 
Weise wurden pro Quadratzentimeter der Gelenkfläche ca. 1000 Distanzen ermittelt, 
die zur Berechnung der mittleren Dicke der Knorpelplatten herangezogen wurden. 
Unsere in vivo Reproduzierbarkeit für die Segmentation der MRT Bilder ermittelten 
wir anhand eines vollständigen Datensatzes eines Patienten. Dazu wurde dieser Da-
tensatz innerhalb von zwei Monaten zu vier verschiedenen Zeitpunkten in jeweils 
einer Sitzung vollständig (Patella, mediales und lateral Femur- beziehungsweise Ti-
biakompartiment) segmentiert. Aus den gewonnen Daten wurde anschließend der 
Variationskoeffizient (CV%) berechnet.
4.2.1.4 Messzeitpunkte
Im Laufe des Studienzeitraums von durchschnittlich 44,5 Monaten (1334 Tage, ± 
214) erfolgten jeweils drei MRT Aufnahmen. Der Zeitraum zwischen Unfallzeitpunkt 
und operativer Versorgung der Kreuzbandruptur war bei den Patienten sehr unter-
schiedlich. Im Durchschnitt dauerte es 74 (±122) Tage, bis es zu einem operativen 
Eingriff kam. Bei zwei Patienten war der Unfallzeitpunkt nicht bekannt.  
Die erste Aufnahme erfolgte im Durchschnitt 85 (± 128) Tage nach der Verletzung 
beziehungsweise 2 (± 1,7) Tage nach der Operation. 
Die zweite Aufnahme wurde durchschnittlich 14 Monate (424 ± 36 Tage) nach der 
ersten Aufnahme durchgeführt. Aus der Differenz zwischen diesen beiden Aufnah-
mezeitpunkten ergibt sich der „Zeitraum 1“.
Die dritte und letzte Aufnahme der untersuchten Kniegelenke wurde im Durchschnitt  
44,5 Monaten (1334 Tage, ± 214) nach der ersten Aufnahme beziehungsweise 33 
Monate (976 ± 187 Tage) nach der zweiten Aufnahme angefertigt. „Zeitraum 2" ergibt 
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sich aus der Differenz zwischen dem Zeitpunkt der zweiten und der dritten Aufnah-
me. Als dritter und größter Messzeitraum wird die Differenz zwischen der dritten und 
der ersten Aufnahme mit „Gesamt“ bezeichnet. 
4.2.1.5 Statistische Auswertung
Für alle quantitativ erhobenen Parameter (Volumen, mittlere Dicke und Knorpel-
Knochengrenze) wurden die Unterschiede in Prozent (%) zwischen den drei Unter-
suchungszeiträumen ermittelt. Zusätzlich wurde auch das Verhältnis aus Volumen 
und Knorpel-Knochengrenze als Ausdruck des relativen Knorpelvolumens in Abhän-
gigkeit vom absoluten Knorpelvolumens in die Auswertung miteinbezogen. 
Daraus wurden unter Verwendung der Mittelwerte der erhobenen Parameter die je-
weiligen 95%-Konfidenzintervalle berechnet, welche den Bereich angeben, in dem 
sich der wahre Wert mit 95%iger Wahrscheinlichkeit befindet. Diese Interpretations-
form ist für relativ kleine Gruppen, wie im vorliegenden Datenkollektiv,  eine sehr gu-
te Vergleichsmöglichkeit.
4.2.2. Konventionelle Röntgenbilder
Im Rahmen der klinischen Verlaufskontrolle wurden die Patienten in der orthopädi-
schen Sprechstunde erneut gesehen und wir fertigten jeweils eine anterior-posteriore 
sowie eine seitliche konventionelle Röntgenaufnahme des Kniegelenks im Stehen 
an. Dies geschah unmittelbar im Anschluss an die Erhebung des dritten und letzten 
MRT-Datensatzes.
4.2.3. Radiologische Auswertung 
Es erfolgte eine Auswertung der angefertigten MRT-Datensätze  sowie der konventi-
onellen Röntgenbilder durch einen erfahrenen Radiologen anhand verschiedener 
Bewertungssysteme („Scores“). 
4.2.3.1 WORMS-Score
Für die MRT-Bilder wurde der von Peterfy vorgestellte WORMS-Score (Whole-Organ 
Magnetic Resonance Imaging Score) verwendet (Peterfy et al., 2004). Der WORMS-
Score beschreibt eine semi-quantitative Bewertungsmethode der Osteoarthrose im 
Kniegelenk basierend auf kernspintomographischen Aufnahmen. Die Bilder werden 
hierbei anhand von 14 Gelenkeigenschaften bewertet: Knorpelmorphologie, subarti-
kuläre Knochenmarkveränderungen, subartikuläre Zysten, subartikuläre Knochenab-
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nutzung, Randosteophyten, Synovitis beziehungsweise Gelenkerguss, freie Gelenk-
körper, periartikuläre Zysten beziehungsweise Schleimbeutelveränderungen, Zu-
stand von medialem und lateralem Meniskus, medialem und lateralem Seitenband 
sowie vorderem und hinterem Kreuzband.
Zusätzliche Befunde wie zum Beispiel Rerupturen der Ersatzplasitk, Frakturen oder 
auch technische Probleme aufgrund von fehlender oder mangelhafter Fettunterdrü-
ckung die zu einer eingeschränkten Beurteilbarkeit führten, wurden notiert.
Fünf der 14 untersuchten Gelenkanteile (Knorpelmorphologie, subartikuläre Kno-
chenmarksveränderungen, subartikuläre Zysten, subartikuläre Knochenabnutzung 
sowie Randosteophyten) bezogen sich auf die Gelenkfläche und wurden somit an-
hand der gleichen fünfzehn, in Abbildung 4-5 dargestellten, Regionen bewertet.  
So können anhand des lateralen und medialen femorotibialen Gelenks (jeweils fünf 
Regionen), des patellofemoralen Gelenks (vier Regionen) und der Region S (eine 
Region) insgesamt 15 verschiedene Bereiche zu Beurteilung der Gelenkoberfläche 
angegeben werden. 
Abbildung 4-5: Einteilung der Gelenkoberflächen: Im linken Bild ist die Patella mit ihrem me-
dialen (M) und lateralem (L) Anteil dargestellt. Im rechten Bild ist die Unterteilung des Fe-
murs und der Tibia ebenfalls in mediales (M) und laterales (L) Kompartiment, sowie in die 
sog. Region S (S) dazwischen zu sehen. Der Sagitalschnitt in der Mitte zeigt die weitere Un-
terteilung des Femurs und der Tibia in eine anteriore (A), eine posteriore (P) und zentrale (C) 
Region (Peterfy et al., 2004). 
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Knorpelmorphologie
Die Knorpelmorphologie wurde anhand der in Abbildung 4-6 dargestellten acht Stu-
fen bewertet. Region S wurde hierbei nicht berücksichtigt. Jede andere der vierzehn  
Regionen der Gelenkoberfläche wurde separat beurteilt. Die maximal erreichbare 
Punktezahl war 84.
Knochenmarködem
Zur Beurteilung eines subartikulären Knochen-
marködems wurden alle 15 Regionen bewertet. 
Hieraus ergab sich eine maximale Punktezahl 
von 45.
Abbildung 4-7: Koronares MRT-Bild mit 
Knochenmarködem im Tibiakopf (mode-
rat T2-w FS TSE-Sequenz) .
Abbildung 4-6: Bewertungsschema der Knorpelmorphologie. (Peterfy et al., 2004).
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Knochenzysten
Subartikuläre Zysten wurden definiert als Herde 
deutlicher Signalabsenkung (T1-w-Sequenzen) im 
subartikulären Knochen mit scharf definierten, run-
den Grenzen und keinen Hinweisen auf Knochen-
marksgewebe oder trabekulärem Knochen in der 
fett-unterdrückten T2-gewichteten Sequenz. Beur-
teilt wurden alle 15 Regionen, die maximal erreich-
bare Punktezahl war 45.
Abbildung 4-10: Subartikuläre Knochenzysten, aufgeteilt in drei Stufen (Peterfy et al., 2004).
Abbildung 4-9: Knochenzyste im posterioren, lateralen 
Femurkondylus (T1-w-Sequenz). 
Abbildung 4-8: Subartikuläres Knochenmarködem, aufgeteilt in drei Stufen (Peterfy et al., 
2004).
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Knochenabnutzung
Die subartikuläre Knochenabnutzung wird als Abflachung oder Vertiefung der Knor-
peloberfläche definiert. Basierend auf der Abweichung von der normalen Knorpelkon-
tur erfolgt eine Einteilung in vier Grade. Beurteilt wurden alle 15 Regionen, maximal 
konnten 42 Punkte vergeben werden.
Randosteophyten
Randosteophyten wurden, wie in Abbildung 4-12 dargestellt, basierend auf einer 
acht-stufigen Skala anhand 14 verschiedener Regionen bewertet. Region S wurde 
nicht berücksichtigt. Die maximal erreichbare Punktezahl war 98.
Kniegelenksbänder
Das anteriore und das posteriore Kreuzband, sowie das laterale und das mediale 
Seitenband wurde jeweils separat anhand der sagittalen sowie koronaren Aufnah-
men beurteilt und als „intakt“ (0 Punkte) beziehungsweise „rupturiert“ (1 Punkt bezie-
Abbildung 4-11: Subartikuläre Knochenabnutzung, aufgeteilt in 4 Stufen (Peterfy et al., 2004)
Abbildung 4-12: Schema zur Beurteilung von Randosteophyten (Peterfy et al., 2004)
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hungsweise ½ Punkt für die Seitenbänder) bewertet. Insgesamt konnten so maximal 
3 Punkte in dieser Kategorie vergeben werden.
Menisci
Der mediale sowie der laterale Meniskus wurde separat anhand einer vierstufigen 
Skala beurteilt: 0=intakt, 1=kleiner Einriss, 2=nicht-dislozierter Riss, 3=dislozierter 
Riss oder partielle Resektion, 4=komplette Destruktion oder vollständige Resektion. 
Für jeden Meniskus (lateral und medial) konnten maximal 6 Punkte anhand der in 
Tabelle 4-2 gezeigten Skala vergeben werden. 
Punkte Bezeichnung
0 Alle 0
1 Mindestens einer 1, aber keiner > 1
2 2 in nur einer Region
3 2 in mehr als einer Region
4 3 in mehr als einer Region
5 4 in nur einer Region
6 4 in mehr als einer Region
Tabelle 4-2: Schema zur Bestimmung der Gesamtpunktezahl für den medialen und lateralen 
Meniskus
Abbildung 4-13: Links: rupturiertes vorderes Kreuzband. Rechts: Zustand nach 
vorderer Kreuzbandplastik (T1-w-Sequenz). 
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Gelenkerguss
Es wurde keine Unterscheidung zwischen einer Verdickung der Synovia und einem 
Gelenkerguss getroffen, sondern es erfolgte eine gemeinsame Beurteilung in einem 
vierstufigen Schema anhand der geschätzten maximalen Größe der Gelenkhöhle: 
0=normal, 1=< 33% der Gelenkhöhle betroffen, 2=33-66%, 3=>66%.
Auswertung des WORMS-Scores
Tabelle 4-3 zeigt die maximal erreichbaren Punktezahlen innerhalb der einzelnen 
Kompartimente des Kniegelenks. Der WORMS-Score wird auf einer Skala von 0 bis 
332 Punkten angegeben, wobei 0 Punkte das beste und 332 Punkte das schlechtes-
te Ergebnis darstellen.
MFTG LFTG PFG Region S Total
Knorpel 30 30 24 84
Knochenmarködem 15 15 12 3 45
Knochenzysten 15 15 12 3 45
Knochenabnützung 15 15 12 42
Randosteophyten 35 35 28 98
Kompartiment total 110 110 88
Menisci 6 6 12
Ligamenta 3
Abbildung 4-14: Gelenkerguss (hyperintens)
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Gelenkerguss/Synovitis 3
Total 332
Tabelle 4-3: Maximale Punktezahl WORMS-Score. MFTG=mediales Femorotibialgelenk, 
LFTG=laterales Femorotibialgelenk, PFG=Patellofemoralgelenk (Peterfy et al., 2004).
Untersuchungszeitraum
Es wurden jeweils die ersten und die letzten kernspintomographischen Aufnahmen 
miteinander verglichen. Der durchschnittliche Abstand zwischen der ersten und der 
letzten Aufnahme lag bei 44,5 Monaten (1334 Tage, ± 214).
4.2.3.2  Kellgren & Lawrence-Score
Von jedem Patienten wurde im Anschluss an die dritte durchgeführte MRT Untersu-
chung konventionelle Röntgenbilder des betroffenen Kniegelenks in zwei Ebenen 
sowie eine Patella-Spezialaufnahme in 45° Beugung angefertigt. Diese wurden an-
hand des von Kellgren & Lawrence  1957 vorgestellten Scores beurteilt.
Dieser Score beschreibt das Vorhandensein von Osteophyten, Gelenkspaltver-
schmälerung, subchondraler Sklerose und Gelenkzysten im Kniegelenk. Osteophy-
ten wird hierbei die stärkste Gewichtung zugeordnet. Das Patellofemoralgelenk wird 
nicht mit berücksichtigt (Boegard and Jonsson, 1999;Kellgren and Lawrence, 1957)
Einteilung (Punkte) Beschreibung
0 (keine) Keine sichtbaren Veränderungen
1 (zweifelhaft) Minimale Osteophyten
2 (minimal) Osteophyten, Gelenkspalt unverändert
3 (moderat) Mäßige Verringerung des Gelenkspaltes
4 (erheblich) Gelenkspalt deutlich verringert, subchondrale Sklerose
Tabelle 4-4: Einteilung des Kellgren & Lawrence-Score
Um ein möglichst hohes Maß an Genauigkeit und Reproduzierbarkeit zu erzielen, 
wurden alle konventionellen Röntgenaufnahmen gleichzeitig mit dem von Altman et 
al. 1995 vorgestellten „Atlas of individual radiographic features in osteoarthritis“ ver-
glichen. Dieser stellt eine Zusammenfassung spezifischer radiologischer Merkmale 
der Arthrose anhand ausgesuchter Röntgenbilder dar, um eine standardisierte Beur-
teilung zu ermöglichen (Altman et al., 1995).
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4.2.4. Klinische Nachuntersuchung
Alle Patienten wurden unmittelbar vor der dritten und letzten kernspintomographi-
schen Untersuchung von einem erfahrenen Orthopäden klinisch untersucht. Dabei 
wurde ein standardisierter Untersuchungsbogen mit folgenden Scores verwendet.
4.2.4.1 Lysholm Score
Das von Lysholm und Gillquist 1982 eingeführte Bewertungsschema (siehe Tabelle 
9-1 im Anhang) stellt eine Modifikation des „rating sheet for knee function“ nach Lar-
son (1974) da. Der Score ist dadurch charakterisiert, dass er sich zu 95% an subjek-
tiven und nur zu fünf Prozent an objektiven Bewertungskriterien orientiert. Insgesamt 
kann eine maximale Punktezahl von 100 erzielt werden, wobei zu beachten ist, dass 
die Kriterien subjektive Instabilität und Schmerz mit jeweils maximal 30 Punkten eine
überproportional hohe Gewichtung erhalten (Lysholm and Gillquist, 1982).
Abbildung 4-15: Gelenkspaltverschmälerung und subchondrale Sklerosierung im medialen 
Kompartiment eines Kniegelenks. Links 3 Punkte, rechts 4 Punkte nach Kellgren & Lawren-
ce.
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Bewertung Punkte




Tabelle 4-5: Auswertung des Lysholm Scores
4.2.4.2  Score der OAK
Dieses, 1985 von der Orthopädischen Arbeitsgruppe Knie (OAK) der Schweizer Ge-
sellschaft für Orthopädie, zusammengestellte System (siehe Tabelle 9-2 im Anhang) 
bewertet akute sowie chronische Kniegelenksinstabilitäten anhand vier verschiede-
ner Kategorien (Hefti and Muller, 1993;Muller et al., 1988). Mit dem OAK-Score stand 
uns ein umfangreicher, einfach zu verwendender und speziell für Kniegelenksinstabi-
litäten entworfener Bewertungsbogen zur Verfügung, der zu 25% subjektive und zu 
75% objektive Kriterien enthält. Die maximal zu erreichende Punktezahl war 95.
Kategorie Total
Sehr gut Es fehlen 0-4 Punkte, kein Pa-
rameter erreicht 0
Über 90 Punkte, sehr gut in jeder 
Kategorie
Gut Es fehlen 5-9 Punkte, kein Pa-
rameter erreicht 0
81-90 Punkte oder gut in 1 Katego-
rie
Mäßig 10-14 Punkte fehlen oder eini-
ge Parameter mit 0 Punkten
71-80 Punkte oder mäßig in 1 Ka-
tegorie 
schlecht Es fehlen mehr als 15 Punkte Unter 70 Punkten oder schlecht in 1 
Kategorie
Tabelle 4-6: Auswertung des OAK Score
4.2.4.3  Tegner-Aktivitätsscore
Für die Evaluierung, insbesondere des Aktivitätsniveaus im Sport, vor und nach The-
rapie einer ligamentären Verletzung sind die so genannten „Aktivitätsscores“ einge-
führt worden. Der Tegner-Aktivitätsscore (siehe Tabelle 9-3 im Anhang) wurde spe-
ziell für die Folgen von Knieinstabilitäten konzipiert, lässt sich aber auch allgemein in 
der Orthopädie und Traumatologie verwenden (Noyes et al., 1989;Tegner and Lys-
holm, 1985). Es handelt sich hierbei um eine 11-stufige Skala, mit der das Aktivitäts-
niveau im täglichen Leben oder im Sport vor und nach Therapie festgehalten werden 
kann.
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4.2.4.4 Knie Arthrometer KT-1000
Zur Beurteilung der patellotibialen Dislokation als ergänzende nichtinvasive diagnos-
tische Möglichkeit verwendeten wir das von Daniel et al. 1985 entwickelte Arthrome-
ter KT-1000  (MEDmetric Corporation, San Diego, California) (Grifka and Richter J, 
1992).  
Es ermöglicht über zwei, jeweils auf der Patella und der Tuberositas tibiae ange-
brachte Sensoren, die Bestimmung der anterioren-posterioren Translation des Knie-
gelenks. Das Arthrometer wird am Unterschenkel des zu untersuchenden Beines 
fixiert. Über einen Griff wird eine Kraft auf die proximale Tibia aufgebracht (Daniel et 
al., 1985b;Daniel et al., 1985a). In der vorliegenden Studie testeten wir die Patienten 
in einem einzigen Durchgang mit maximaler Kraft.
Die anteriore-posteriore Translation der Tibia gegenüber dem Femur wird in Millime-
tern (mm) angegeben. Es lässt sich keine Aussage der Relativbewegung des latera-
len beziehungsweise medialen Meniskus machen (Werlich et al., 1993).
Alle Patienten dieser Studie wurden von einem im Umgang mit dem KT-1000 ge-
schulten und erfahrenen Orthopäden des Klinikum Großhadern unmittelbar vor der 
dritten kernspintomographischen Messung untersucht.
Abbildung 4-16: Knie Arthrometer KT-
1000: A=Handgriff, B=Stempel auf der 
Patella, C=Stempel auf Tuberositas 
tibiae, D=runde Analogskala, 
E=Bänkchen für Oberschenkel in 10° 





Zwei Patienten konnten an der dritten und letzten Messreihe aus zeitlichen Gründen 
nicht mehr teilnehmen. Eine Patientin wurde von uns aufgrund Ihrer ebenfalls zu die-
sem Zeitpunkt bestehenden Schwangerschaft von der Studie ausgeschlossen. 
Zwei Patienten wurden während des Studienzeitraumes von annähernd vier Jahren  
(44,5 Monate) aufgrund eines erneuten Traumas beziehungsweise bestehender Be-
schwerden im Kniegelenk noch einmal arthroskopiert und teilmeniskektomiert. Ein 
Patient erlitt während des Studienzeitraumes eine Reruptur der VKB-Plastik und 
wurde daraufhin ein zweites Mal operativ versorgt. Bei einer weiteren Patientin wurde 
bei der Auswertung der letzten MRT Datensätze eine rupturierte VKB-Plastik festge-
stellt.
5.2. Quantitative Knorpelmessungen
Dargestellt sind die für das Volumen, die mittlere Dicke, die Knorpel-Knochengrenze 
(KKG) sowie für das Verhältnis aus Volumen und Knorpel-Knochengrenze berechne-
ten Mittelwerte der Differenzen der drei Messungen in Prozent (%) zusammen mit 
der jeweiligen Unter- und Obergrenze des 95%-Konfidenzintervalls. 
5.2.1. Reproduzierbarkeit
Unsere in vivo Reproduzierbarkeit für die durchgeführten quantitativen Knorpelmes-
sungen ermittelten wir anhand eines vollständigen Datensatzes eines Patienten. Da-
zu wurde dieser Datensatz innerhalb von zwei Monaten zu vier verschiedenen Zeit-
punkten vollständig (Patella, mediales und lateral Femur- beziehungsweise Tibia-
kompartiment) segmentiert. Tabelle 5-1 gibt die Variationskoeffizienten der von uns 
gemessenen Reproduzierbarkeit wieder.
Patella Femur lat. Femur med. Tibia lat. Tibia med.
Volumen 1,77% 2,04% 5,14% 4,86% 2,67%
Mittlere Dicke 3,18% 3,19% 8,76% 2,23% 2,34%
KKG 2,39% 3,40% 3,99% 5,03% 2,92%




Das Volumen des patellaren Kniegelenkknorpels zeigte über den Gesamtstudienzeit-
raum von 44,5 Monate (1334 Tage, ± 214) gesehen eine Abnahme des Mittelwertes 
um 5,89%. Das 95%-Konfidenzintervall erstreckte sich von -2,90 bis -8,88.
Weiterhin konnte beim Verhältnis zwischen Volumen und der Knorpel-
Knochengrenze (KKG) bei Betrachtung des gesamten Zeitraumes eine Abnahme 
des Mittelwertes um 3,32% und ein 95%-Konfidenzintervall im Bereich von -0,25 bis -
6,39  gefunden werden. 
Die für die mittlere Dicke und die Knorpel-Knochengrenze (KKG) erhobenen 
Messwerte zeigten zwar auf den Mittelwert bezogen unterschiedliche Ab- und 
Zunahmen zwischen den einzelnen Messzeiträumen, jedoch konnte keine 
signifikante Veränderung der Werte im Zeitverlauf erkannt werden.
1. Messung 2. Messung 3. Messung Zeitraum 1 Zeitraum 2 Gesamt
Volumen
Mittelwert 2869,96 ml 2917,84 ml 2855,19 ml -2,98% -0,27% -5,89%
StabW 614,82 576,18 648,44 5,36 4,90 3,58
95 % KI 439,81 412,18 463,87 4,84 4,09 2,99
Mittlere Dicke
Mittelwert 1,84 mm 1,84 mm 1,8 mm -2,85% 0,18% -2,98%
StabW 0,24 0,23 0,25 5,45 3,35 5,72
95 % KI 0,17 0,16 0,18 4,56 2,8 4,39
KKG
Mittelwert 1324,73 mm2 1353,16 mm2 1356,79 mm2 -1,39% 0,69% -2,61%
StabW 219,68 208,09 222,98 3,77 2,25 3,86 
95 % KI 157,15 148,86 159,51 3,15 1,88 3,23
Volumen / KKG
Mittelwert 2,17 mm 2,15 mm 2,10 mm -1,58% -0,98% -3,32%
StabW 0,28 0,24 0,26 4,98 3,13 3,67
95 % KI 0,20 0,17 0,19 4,16 2,62 3,07
Tabelle 5-2: Mittelwerte, Standardabweichungen (StabW) und das 95%-Konfidenzintervall der 
absoluten Messwerte sowie der Differenzen in Prozent (%)
Ergebnisse 33
Änderung Volumen Patella





















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-1: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) des  
patellaren Knorpelvolumens



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-2: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der mitt-
leren Dicke des Patellaknorpels
Ergebnisse 34
Änderung KKG Patella


















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-3: Mittelwerte und 95 % Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
Korpel-Knochengrenze des Patellaknorpels
Änderung Volumen / KKG Patella



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-4: Mittelwerte und 95 % Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) des 
Verhältnisses von Volumen zur Knorpel-Knochengrenze des Patellaknorpels
5.2.3. Femur
5.2.3.1  Laterales Kompartiment
Das Volumen, die mittlere Dicke, die Knorpel-Knochengrenze (KKG) sowie das Ver-
hältnis zwischen Volumen und der KKG des Knorpelanteils im lateralen Femurkom-
partiment zeigten im Verlauf der drei Messzeiträume keine signifikante Veränderung. 
Ergebnisse 35
1. Messung 2. Messung 3, Messung Zeitraum 1 Zeitraum 2 Gesamt
Volumen
Mittelwert 1204,52 ml 1454,35 ml 1509,37 ml 0,94% -3,08% -0,25%
StabW 323,11 612,47 503,49 2,14 3,03 4,95
95 % KI 270,13 470,79 360,18 2,66 2,80 5,2
Mittlere Dicke
Mittelwert 1,22 mm 1,4 mm 1,39 mm 3,08% -4,42% 0,75%
StabW 0,2 0,35 0,29 4,49 3,61 2,96
95 % KI 0,17 0,27 0,21 5,58 3,33 3,1
KKG
Mittelwert 745,15 mm2 781,96 mm2 828,93 mm2 -2,69% 1,06% -1,44%
StabW 135,36 192,12 150,31 2,07 3,02 3,36
95 % KI 113,16 147,68 107,52 2,57 2,8 3,53
Volumen / KKG
Mittelwert 1,61 mm 1,81 mm 1,79 mm 3,35% -4,04% 0,89%
StabW 0,21 0,36 0,3 3,31 2,68 3,1
95 % KI 0,18 0,28 0,21 4,12 2,48 3,25
Tabelle 5-3: Mittelwerte, Standardabweichungen (StabW) und das 95%-Konfidenzintervall der 
absoluten Messwerte sowie der Differenzen in Prozent (%).
Änderung Volumen Femur lateral 



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-5: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) des 
Knorpelvolumens des lateralen Femur
Ergebnisse 36
Änderung mittlere Dicke Femur lateral






















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-6: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der mitt-
leren Dicke im lateralen Femurkompartiment
Änderung KKG Femur lateral



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-7: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
Knorpel-Knochengrenze (KKG) im lateralen Femurkompartiment
Ergebnisse 37
Änderung Volumen / KKG Femur lateral






















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-8: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%)  des 
Verhältnisses von Volumen zur Knorpel-Knochengrenze im lateralen Femurkompartiment
5.2.3.2 Mediales Kompartiment
Die Ergebnisse der Messungen im medialen Femurkompartiment schließen sich 
denen des lateralen an. Alle Mittelwerte der drei Messzeiträume für Volumen, mittle-
rer Dicke, Knorpel-Knochengrenze (KKG) und dem Verhältnis aus Volumen zu KKG 
liegen sehr nahe am Wert 0 beziehungsweise mit den dazu gehörigen Ober- und 
Untergrenzen des 95%-Konfidenzintervalls im positiven und negativen Bereich.
1. Messung 2. Messung 3, Messung Zeitraum 1 Zeitraum 2 Gesamt
Volumen
Mittelwert 1248,7 ml 1397,85 ml 1438,86 ml -0,98% -0,54% 0,7%
StabW 311,87 460,52 358,94 1,47 3,73 6,03
95 % KI 288,43 385 256,77 2,34 3,45 6,33
Mittlere Dicke
Mittelwert 1,4 mm 1,45 mm 1,49 mm -1,38% 0,43% 1,12%
StabW 0,2 0,22 0,17 2,41 5,73 6,86
95 % KI 0,18 0,19 0,12 3,83 5,3 7,2
KKG
Mittelwert 665,1 mm2 723,99 mm2 734,72 mm2 1,48% -0,69% 0,39%
StabW 121,38 169,33 138,73 0,82 4,08 6,98
95 % KI 112,25 141,56 99,24 1,31 3,77 7,32
Volumen / KKG
Mittelwert 1,86 mm 1,9 mm 1,94 mm -2,52% 0,31% 0,53%
Ergebnisse 38
StabW 0,2 0,25 0,18 0.98 6,06 6,49
95 % KI 0,19 0,21 0,13 1,56 5,61 6,81
Tabelle 5-4: Mittelwerte, Standardabweichungen (StabW) und das 95%-Konfidenzintervall der 
absoluten Messwerte sowie der Differenzen in Prozent (%).
Änderung Volumen Femur medial




















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-9: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%)  des 
medialen femoralen Knorpelvolumens
Änderung mittlere Dicke Femur medial





















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-10: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%)  der 
mittleren Dicke im medialen Femurkompartiment
Ergebnisse 39
























Diagramm 5-11: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%)  der 
Knorpel-Knochengrenze (KKG) im medialen Femurkompartiment
Änderung Volumen / KKG Femur medial




















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-12: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%)  des 
Verhältnisses von Volumen zur Knorpel-Knochengrenze im medialen Femurkompartiment
5.2.4. Tibia
5.2.4.1  Laterales Kompartiment
Für das Volumen, die Knorpel-Knochengrenze (KKG) und das Verhältnis von Volu-
men und KKG konnte über alle drei Messzeiträume hinweg keine signifikante Ände-
rung gefunden werden. Die Ober- und Untergrenzen der 95%-Konfidenzintervalle 
lagen alle im positiven und negativen Bereich.
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1. Messung 2. Messung 3, Messung Zeitraum 1 Zeitraum 2 Gesamt
Volumen
Mittelwert 1639,16 ml 2027,28 ml 2019,29 ml -3,05% 0,02% -1,41%
StabW 400,74 693,09 663,25 3,18 6,36 2,83
95 % KI 335,03 532,76 474,46 3,95 5,88 2,97
Mittlere Dicke
Mittelwert 1,44 mm 1,58 mm 1,57 mm -1,78% -0,79% -2,37% 
StabW 0,19 0,26 0,29 2,08 4,00 0,72
95 % KI 0,16 0,2 0,21 2,58 3,7 0,76
KKG
Mittelwert 954,64 mm2 1084,8 mm2 1078,3 mm2 -1,09% -0,63% -1,24%
StabW 177,78 252,03 212,16 3,52 4,12 3,32
95 % KI 148,63 193,73 151,77 4,37 3,81 3,48
Volumen / KKG
Mittelwert 1,71 mm 1,83 mm 1,84 mm -1,96% 0,67% -0,15%
StabW 0,17 0,24 0,26 2,82 5,08 2,07
95 % KI 0,14 0,19 0,19 3,5 4,7 2,17
Tabelle 5-5: Mittelwerte, Standardabweichungen (StabW) und das 95%-Konfidenzintervall der 
absoluten Messwerte sowie der Differenzen in Prozent (%).
Änderung Volumen Tibia lateral





















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-13: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) des 
lateralen tibialen Knorpelvolumens
Die mittlere Dicke des lateralen Tibiakompartiments zeigte auf den Gesamtzeitraum 
gesehen eine Abnahme um 2,37 %. Die Ober- und Untergrenzen der 95%-
Konfidenzintervalle des Gesamtzeitraumes lagen mit Werten von -1,61 bis -3,13 bei-
de im negativen Bereich.
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Änderung mittlere Dicke Tibia lateral






















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-14: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
mittleren Dicke im lateralen Tibiakompartiment
Änderung KKG Tibia lateral


















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-15: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
Knorpel-Knochengrenze (KKG) im lateralen Tibiakompartiment
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Änderung Volumen / KKG Tibia lateral




















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-16: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle des Verhältnisses der Differenzen in 
Prozent (%) von Volumen zur Knorpel-Knochengrenze im lateralen Tibiakompartiment
5.2.4.2  Mediales Kompartiment
Im medialen Kompartiment der Tibia konnte für das Knorpelvolumen, die mittlere Di-
cke, die Knorpel-Knochengrenze (KKG) sowie für das Verhältnis aus Volumen und 
KKG über alle Messzeiträume hinweg keine signifikante Veränderungen gefunden 
werden. Die Ober- und Untergrenzen des 95%-Konfidenzintervalls erstreckten sich 
bei den ausgewerteten Datensätzen vom positiven bis in den negativen Bereich.
1. Messung 2. Messung 3, Messung Zeitraum 1 Zeitraum 2 Gesamt
Volumen
Mittelwert 1782,34 ml 1971,99 ml 1948,46 ml 0,19% -1,98% -2,1%
StabW 354,37 527,39 464,52 2,92 4,52 6,14
95 % KI 327,74 440,91 332,29 4,65 4,18 6,45
Mittlere Dicke
Mittelwert 1,33 mm 1,33 mm 1,37 mm 0,32% -0,42% -0,31%
StabW 0,2 0,26 0,24 2,47 4,56 5,37
95 % KI O,19 0,22 0,17 3,94 4,22 5,64
KKG
Mittelwert 1103,57 mm2 1211,18 mm2 1169,17 mm2 0,17% -1,53% -1,59%
StabW 188,06 211,46 192,15 2,74 3,01 2,60
95 % KI 173,93 176,78 137,46 4,37 2,78 2,73
Volumen / KKG
Mittelwert 1,62 mm 1,61 mm 1,66 mm -0,04% -0,46% -0,56%
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StabW 0,19 0,23 0,22 2,37 3,72 4,59
95 % KI 0,17 0,19 0,16 3,76 3,44 4,81
Tabelle 5-6: Tabelle 5-7: Mittelwerte, Standardabweichungen (StabW) und das 95%-
Konfidenzintervall der absoluten Messwerte sowie der Differenzen in Prozent (%).
Änderung Volumen Tibia medial





















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-17: Diagramm 5-18: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in 
Prozent (%) des medialen tibialen Knorpelvolumens
Änderung mittlere Dicke Tibia medial



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-19: : Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
mittleren Dicke im medialen Tibiakompartiment
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Änderung KKG Tibia medial


















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-20: : Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) der 
Knorpel-Knochengrenze (KKG) im medialen Tibiakompartiment
Änderung Volumen / KKG Tibia medial



















± 95% Konf idenzintervall
Diagramm 5-21: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen in Prozent (%) des 




67% der ersten Aufnahmeserie wurden präoperativ, 33 % postoperativ, durchschnitt-
lich 2 (± 1,7) Tage nach der VKB-Plastik, erstellt. Am häufigsten zeigten sich Verän-
derungen im medialen Femorotibialgelenkkompartiment (77%), gefolgt vom lateralen 
Femorotibialgelenk (67%) und dem Patellofemoralgelenk (44%). 
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78% der Kniegelenke zeigten ein Knochenmarködem, wobei das mediale und das 
laterale Femorotibialgelenk mit jeweils 56% am häufigsten betroffen waren. In 33% 
der Fälle zeigten sich chronische Knorpelschäden sowie eine radiologisch quantifi-
zierbare Knochenabnützung, dabei war das mediale Femorotibialgelenk am häufigs-
ten betroffen. Knochenzysten zeigten sich in 22%, gleichmäßig verteilt auf das latera-
le Femorotibialgelenk und die Region S. Osteophyten waren in 22% der untersuch-
ten Kniegelenke ausschließlich im medialen Femorotibialgelenk nachzuweisen.
Ein Meniskusschaden zeigte sich in 88% der Fälle, wobei immer der mediale Menis-
kus betroffen war. Bei einem Patienten konnten die Aufnahmen aufgrund von Arte-
fakten in diesem Bereich nicht beurteilt werden. Bandverletzungen (media-
les/laterales Seitenband, vorderes/hinteres Kreuzband) konnten in 67% der Fälle 
dokumentiert werden, wobei der Score keine Unterscheidung zwischen den einzel-
nen Bändern beinhaltet und somit auch die zum Teil noch rupturierten vorderen 
Kreuzbänder – bei einigen der Patienten wurde die erste Aufnahme präoperativ 
durchgeführt - mit in diese Zahl einfließen. Ein Gelenkerguss zeigte sich bei 89% der 
Patienten.
MFTG LFTG PFG Region S Total
Knorpelschaden 33% 22% 22% 33%
Knochenmarködem 56% 56% 11% 33% 78%
Knochenzysten 0% 11% 0% 11% 22%
Knochenabnützung 33% 22% 0% 33%
Randosteophyten 22% 0% 0% 22%
Kompartiment total 77% 67% 44%




Tabelle 5-8: Beteiligung der einzelnen Kompartimente des Kniegelenks anhand der ersten Auf-
nahmen (in Prozent (%); MFTG= mediales Femorotibialgelenk, LFTG= laterales Femorotibialge-
lenk, PFG= Patellofemoralgelenk)
Zweite Aufnahmeserie
Die zweite Aufnahmeserie wurde durchschnittlich 44,5 Monaten (± 7) nach der ersten 
Aufnahme durchgeführt. 
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In dieser zweiten Aufnahmereihe waren am häufigsten das mediale Femorotibialge-
lenk (56%), gefolgt vom Patellofemoralgelenk (44%) und dem lateralen Femorotibial-
gelenk (22%) von Veränderungen betroffen. 
Ein Knochenmarködem konnte nur noch in 11% der untersuchten Kniegelenke fest-
gestellt werden, wobei dieses zu 100% in der Patella vorhanden war. Knorpelschä-
den, eine Knochenabnützung sowie Randosteophyten zeigten sich jeweils in 33% 
der Fälle. Das mediale Femorotibialgelenk war im Falle der Knorpelschäden und der 
Knochenabnützung am häufigsten betroffen (33%), das Patellofemoralgelenk zeigte 
eine deutliche Zunahme an Osteophyten (33%). Die Region S konnte bei zwei Pati-
enten im Hinblick auf ein Knochenmarködem beziehungsweise Knochenzysten auf-
grund von Metallartefakten, verursacht durch die Schrauben der VKB-Ersatzplastik, 
nicht beurteilt werden. 
Meniskusschäden zeigten sich nur noch in 56% der Fälle, wobei immer der mediale 
Meniskus betroffen war. Bandverletzungen (mediales/laterales Seitenband, vorde-
res/hinteres Kreuzband) konnten in 22% der Fälle dokumentiert werden. Eine Patien-
tin zeigte eine Teilruptur der VKB-Ersatzplastik. Ein Gelenkerguss war bei 67% der 
Patienten vorhanden. 
MFTG LFTG PFG Region S Total
Knorpelschaden 33% 11% 22% 33%
Knochenmarködem 0% 0% 11% 0% 11%
Knochenzysten 22% 11% 0% 0% 22%
Knochenabnützung 33% 11% 0% 33%
Randosteophyten 22% 0% 33% 33%
Kompartiment total 56% 22% 44%




Tabelle 5-9: Beteiligung der einzelnen Kompartimente des Kniegelenks anhand der zweiten 
Aufnahmen (in Prozent (%); MFTG= mediales Femorotibialgelenk, LFTG= laterales Femorotibi-
algelenk, PFG= Patellofemoralgelenk) Kellgren & Lawrence-Score
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Vergleich der beiden Aufnahmeserien
Im direkten Vergleich der die Gelenkfläche betreffenden Beurteilungskriterien ist ins-
besondere die deutlich Abnahme des Knochenmarködems von 78% auf 11% hervor-
zuheben. Die in den ersten Aufnahmen festgestellten Knochenzysten zeigten, eben-
so wie die bei den Kriterien „Knorpelschaden“ und „Knochenabnützung“ gefundenen 
Veränderungen, im Vergleich zu den Folgeaufnahmen keine Zu- oder Abnahme. Bei 
33% der Patienten konnten hingegen neue Randosteophyten im Patellofemoralge-













Knorpelschaden Knochenmarksödem Knochenzysten Knochenabnützung Osteophyten
WORMS Score Vergleich I
1. Auswertung 2. Auswertung
Diagramm 5-22: Vergleich der Ergebnisse der Knorpelmorphologie des WORMS-Scores inner-
halb des Untersuchungszeitraumes
Die anhand der zweiten Aufnahmeserie festgestellten Meniskusschäden zeigten ei-
nen Rückgang im Vergleich zu der ersten um 32%. Hier muss berücksichtigt werden, 
dass der Worms Score für einen teil- bzw. vollresizierten Meniskus drei bzw. vier 
Punkte vorsieht. 
Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich bei der Beurteilung der Gelenkergüsse. Hier konn-
te eine Abnahme um 22% festgestellt werden. Deutlich geringer im Vergleich zur ers-
ten Auswertung fiel die Anzahl an festgestellten Bandverletzungen mit 22% im Ver-
gleich zu 67% vorher aus, wobei es sich hier, abgesehen von der bereits erwähnten 
Teilruptur der VKB-Ersatzplastik bei einer Patientin, ausschließlich um Verletzungen 










"WORMS" Score Auswertung II
1. Auswertung 2. Auswertung
Diagramm 5-23: Vergleich der Ergebnisse der Knorpelmorphologie des WORMS-Scores inner-
halb des Untersuchungszeitraumes
Die Tabellen 5-4 und 5-5 zeigen die durchschnittlich erreichte Punktezahl und die 
dazugehörige Standardabweichung für jedes Kompartiment und jedes Untersu-
chungskriterium beider Aufnahmen.
MFTG LFTG PFG Region S Total
Knorpelschaden 6,3  (10,7) 3,4 (10) 0,2 (0,4) 3,3 (3,1)
Knochenmarködem 2,3 (2,8) 3,6 (3,6) 0,2 (0,7) 0,7 (1,1) 1,7 (1,5)
Knochenzysten - 0,2 (0,7) - 0,1 (0,3) 0,1 (1,5)
Knochenabnützung 0,6 (0,9) 0,4 (0,9) - 0,3 (0,3)
Randosteophyten 0,3 (0,7) - 0,6 (1,3) 0,3 (0,3)
Kompartiment total 1,9 (2,6) 1,5 (1,8) 0,2 (0,2)




Tabelle 5-4: Durchschnittliche Anzahl an Punkten und Standardabweichungen, Auswertung der 
1. Aufnahmen
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MFTG LFTG PFG Region S Total
Knorpelschaden 6,3 (10,7) 3,3 (10) 0,2 (0,4) 3,3 (3,1)
Knochenmarködem - - 0,1 (0,3) - -
Knochenzysten 0,2 (0,4) 0,2 (0,7) - - 0,1 (0,1)
Knochenabnützung 0,6 (0,9) 0,2 (0,7) - 0,3 (0,3)
Randosteophyten 0,3 (0,7) - 0,7 (1,3) 0,3 (0,4)
Kompartiment total 1,5 (2,7) 0,7 (1,4) 0,2 (0,3)




Tabelle 5-5: Durchschnittliche Anzahl an Punkten und Standardabweichungen, Auswertung der 
2. Aufnahmen
5.3.2. Kellgren & Lawrence-Score
Im Anschluss an die Erhebung des dritten und letzten MRT-Datensatzes wurden von 
jedem Patienten jeweils eine anterior-posteriore sowie eine seitliche konventionelle 
Röntgenaufnahme des Kniegelenks im Stehen angefertigt. Der Großteil der Aufnah-
men (67%) wurden mit null Punkten nach Kellgren & Lawrence bewertet und zeigten 
somit keine zu diesem Zeitpunkt röntgenologisch sichtbaren osteoarthrotische Ver-
änderungen. Ein Punkt (minimale Osteophyten) und zwei Punkte (Osteophyten, Ge-
lenkspalt unverändert) wurde in keinem der Fälle vergeben. Zwei Patienten erhielten 
drei Punkte (mäßige Verringerung des Gelenkspaltes) und ein Patient wurde mit der 
beim Kellgren & Lawrence-Score maximal zu vergebende Punktezahl von vier Punk-
ten (Gelenkspalt deutlich verringert, subchondrale Sklerose) bewertet. Alle dokumen-
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Diagramm 5-25: Maximal erreichte Punktzahl jedes Patienten
55 % der Patienten erreichten in der Auswertung des Lysholm Scores ein „sehr gut“ 
(100-95 Punkte). 18 % der Patienten konnten mit einem „gut“ (94 – 80 Punkte) und 
27 % mit einem „befriedigend“ (79 – 50 Punkte) bewertet werden. Die durchschnitt-
lich erreichte Punktezahl war 90.
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Diagramm 5-26: Auswertung OAK Score
Die Auswertung des OAK Scores zeigt eine annähernd gleiche Verteilung auf die 
ersten beiden Bewertungsstufen („sehr gut“ und „gut“) mit 37% und 36%. Weitere 
27% der Patienten konnten mit einem „mäßig“ (Stufe 3) bewertet werden, wohinge-












Diagramm 5-27: Auswertung des Tegner Aktivitätsscore vor und nach VKB-Plastik
Vor dem Unfallereignis mit anschließender Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes 
konnte ein „Tegner Aktivitätsscore“ von durchschnittlichen 5,45 Punkten erhoben 
werden. Verglichen mit dem durchschnittlichen Punktewert von 4,27 nach dem Un-














Diagramm 5-28: Seitendifferenz zwischen operiertem und gesundem Kniegelenk mit dem 
Arthrometer KT-1000 in mm
Es zeigte sich eine durchschnittliche Seitendifferenz von 1,5mm, wobei von den ope-
rierten Kniegelenken im Durchschnitt die höheren Werte erreicht wurden.
VKB-Plastik Gesund Differenz
Maximal 6,73 ± 1,74 5,23 ± 1,81 1,5 ± 1,5
Tabelle 5-10: Vordere tibiale Translation mit dem Arthrometer KT-1000 (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen)
5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse
Anhand der quantitativen Knorpelmessung konnten wir über einen Zeitraum von 
durchschnittlich 44,5 Monaten hinweg keine signifikanten Veränderungen des Knor-
pelvolumens, der Knorpeldicke, der Knorpel-Knochengrenze sowie des Verhältnisses 
aus Volumen und Knorpel-Knochengrenze erkennen. 
Anhand der im Anschluss an die letzte kernspintomographische Datenerhebung an-
gefertigten konventionellen Röntgenbilder wurden drei Patienten mit einer „modera-
ten“ bis „erheblichen“ Gonarthrose nach dem Kellgren & Lawrence-Score nach an-
nähernd vier Jahren beurteilt. Alle diese Patienten zeigten anhand der letzten MRT 
Aufnahmen deutliche Knorpelschäden (durchschnittlich 35% der für diese Kategorie 
maximal möglichen Punktezahl anhand des WORMS-Scores). Bei allen anderen Pa-
tienten mit einem Kellgren & Lawrence-Score von null Punkten konnte in keinem der 
Fälle ein Knorpelschaden bei der Beurteilung der MRT-Bilder festgestellt werden.
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Bei zwei der drei Patienten mit einem Kellgren & Lawrence-Score von drei bezie-
hungsweise vier Punkten zeigten sich weiterhin erhebliche Meniskusschäden (par-
tielle/totale Resektion; drei und  fünf Punkte nach WORMS). Allerdings zeigten sich 
auch bei 50% der Patienten ohne Arthrosezeichen nach Kellgren & Lawrence Menis-
kusschäden, wobei diese weniger stark ausgeprägt waren im Vergleich zu der ande-
ren Patientengruppe (durchschnittlich zwei Punkte nach WORMS).
Beim Vergleich der radiologischen Ergebnisse mit der klinischen Korrelation – erfasst 
anhand des Lysholm, OAK und Tegner Scores, sowie der patellotibialen Dislokation 
mit Hilfe des Arthrometers KT-1000 – zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse. Zwei 
der drei nach Kellgren & Lawrence mit “moderat” beziehungsweise “mäßig“ beurteil-
ten Patienten erreichten bei der Auswertung des Lysholm und OAK Scores ebenfalls 
nur ein “befriedigend” (50-79 Punkte) beziehungsweise “mäßig” (71-80 Punkte). 
Auch bei der Auswertung des Arthrometers KT-1000 zeigte sich bei diesen Patienten 
mit Werten von 2 mm und 3 mm eine über dem von uns im Durchschnitt gemessene 
Dislokation der Tibia gegenüber dem Femur von 1,5 mm. Der Tegner Aktivitätsscore 
zeigte bei diesen Patienten keine Veränderung. Ein Patient konnte trotz eines 
Kellgren & Lawrence-Scores von drei Punkten (moderate Arthrosezeichen) bei allen 
klinischen Scores mit einem “sehr gut” (Lysholm und OAK) beurteilt werden. Außer-
dem ließ sich keine Seitendifferenz in der KT-1000 Messung und keine Veränderung 
beim Aktivitätsscore nach Tegner bei diesem Patienten feststellen. 
Mit Ausnahme der Patientin, bei der in der zweiten Nachuntersuchung eine Reruptur 
der Kreuzbandplastik festgestellt wurde, konnten alle Patienten mit einer Kellgren & 
Lawrence Beurteilung von null Punkten (keine Anzeichen einer Arthrose) auch an-
hand des Lysholm und OAK Scores durchweg mit einem “gut” beziehungsweise 
“sehr gut” bewertet werden. Der Tegner Aktivitätsscore sowie die Messung mit dem 
Arthrometer KT-1000 zeigten allerdings sehr unterschiedliche Ergebnisse von keiner 
Seitendifferenz bis hin zu 3 mm beziehungsweise von keiner Änderung im Aktivitäts-
niveau bis hin zu 50% Abnahme der körperlichen Aktivität nach dem Trauma.
Die Patientin, bei der eine Reruptur der Ersatzplastik festgestellt wurde, konnte zwar 
mit einem Kellgren & Lawrence-Score von null Punkten bewertet werden, jedoch er-
reichte sie anhand des OAK und Lysholm Scores nur ein “mäßig” beziehungsweise 
“befriedigend”. Die Messung mit dem Arthrometer KT-1000 zeigte eine Seitendiffe-
renz von 3 mm. Die Auswertung des Tegner Aktivitätsscores ergab eine Abnahme 
der Aktivität um einen Punkt. 
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6. Diskussion
6.1. Diskussion des Materials
6.1.1. Probanden
Alle Patienten wurden aus dem normalen Patientengut der Orthopädischen Klinik am 
Klinikum Großhadern ausgewählt. Es wurde darauf geachtet, dass die Patienten  
anamnestisch an dem betroffenen Kniegelenk keine Vorerkrankungen beziehungs-
weise Vorbehandlungen aufwiesen. Von diesen Kriterien abgesehen fand keine wei-
tere Selektion der Probanden bezüglich Unfallmechanismus, Begleitverletzungen 
oder Art der operativen Versorgung statt. 
6.2. Diskussion der Methoden
6.2.1. Quantitative Knorpelmessung
Die Kernspintomographie als nicht-invasives, valides und reproduzierbares  Verfah-
ren in Verbindung mit einer hochauflösenden, fettunterdrückten T1-gewichteten 
Flash („Fast Low Angle Shot“) 3D-Sequenz mit selektiver Wasseranreicherung zur 
optimalen Darstellung des Gelenkknorpels stellt die Methode der Wahl zur quantitati-
ven Messung von Knorpelvolumen- und dicke dar (Cohen et al., 1999;Eckstein et al., 
1995a;Eckstein et al., 1997;Eckstein and Glaser, 2004;Glaser et al., 2001;Peterfy et 
al., 1994a;Recht et al., 1993;Sittek et al., 1996). Ein großer Vorteil dieser MRT-
Sequenz mit selektiver Wasseranreicherung im Gegensatz zu der sonst verwendeten 
Fettunterdrückung (siehe Kapitel 4: “Material und Methode“) bestand in der erhebli-
chen Verkürzung der Akquisitionszeit bei gleicher Bildqualität (Cohen et al., 
1999;Eckstein et al., 1996a;Eckstein et al., 1997;Eckstein et al., 1998a;Glaser et al., 
2001;Graichen et al., 2000;Peterfy et al., 1994a;Sittek et al., 1996). Ein Vorteil der 
MRT ist die fehlende Strahlenbelastung, die wiederholte Messungen erlaubt, ohne 
mit einem Gesundheitsrisiko rechnen zu müssen (Hutton and Vennart, 1995;Shellock 
and Kanal, 1991).
Die anschließend durchgeführte dreidimensionale Rekonstruktion („3D-MR-Chondro-
Crassometrie“) ermöglicht eine sehr genaue Bestimmung und Darstellung der quanti-
tativen Verteilung insbesondere von Knorpeldicke- und volumen (Eckstein et al., 
1995b;Eckstein et al., 1995e;Eckstein et al., 1995a;Eckstein et al., 1996a;Eckstein et 
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al., 1998c;Eckstein et al., 2001;Eckstein and Glaser, 2004;Lösch et al., 1995). Die 
Knorpelplatten werden hierbei unabhängig von der ursprünglichen Schnittführung 
berechnet, wodurch mögliche Messfehler durch unterschiedliche Schnittführung und 
Angulierung eliminiert werden können (Eckstein et al., 1996a;Eckstein et al., 
1996c;Eckstein et al., 1998a;Eckstein et al., 1998c;Eckstein et al., 2001;Peterfy et 
al., 1994a). Im Gegensatz zu früheren Studien, in denen Daten nur an einzelnen 
Messlokalisationen erhoben wurden (Dalla et al., 1997;Karvonen et al., 
1994;Meachim, 1971;Meachim et al., 1977), ermöglicht die dreidimensionale Rekon-
struktion hingegen die Anwendung von mathematischen Algorithmen wie die euklidi-
sche Distanztransformation auf die gesamte Knorpelplatte, um so die mittlere Knor-
peldicke zu berechnen (Cohen et al., 1999;Stammberger et al., 1999a;Stammberger 
et al., 1999b).
Verschiedenste Studien konnten zeigen, dass das Verfahren der dreidimensionalen 
Knorpelrekonstruktion inzwischen ebenso valide Untersuchungsergebnisse liefert, 
wie sie bisher nur durch aufwändigere Methoden wie der Wasserverdrängung von 
chirurgisch entferntem Knorpelgewebe (Burgkart et al., 2001;Peterfy et al., 
1994a;Piplani et al., 1996), anatomische Schnitte (Eckstein et al., 1996a;Eckstein et 
al., 1996c;Eckstein et al., 1997), A-Mode Ultraschall (Eckstein et al., 1997;Graichen 
et al., 2000), CT-Arthrographie (Eckstein et al., 1997;Eckstein et al., 1998c;Eckstein 
et al., 2001;Graichen et al., 2000) und Stereophotogrametrie (Cohen et al., 1999) zu 
gewinnen waren. Das mehrfach bewiesene hohe Maß an Reproduzierbarkeit dieser 
in vivo Technik bestätigt diese Methode als etabliert und zukunftsträchtig auf dem 
Gebiet der nicht invasiven quantitativen Knorpelmessung (Eckstein et al., 
1998b;Eckstein et al., 2001;Heudorfer et al., 2000;Hyhlik-Durr et al., 
2000;Stammberger et al., 1999a).
Weitere Studien konnten zeigen, dass es ebenfalls möglich ist, einen Knorpelverlust 
bei einer Gonarthrose nicht invasiv und genau zu quantifizieren (Burgkart et al., 
2001;Cicuttini et al., 2000;Cicuttini et al., 2001;Glaser et al., 2003;Hardya et al., 
2000;Hyhlik-Durr et al., 1999). 
Die Segmentierung der einzelnen Knorpelplatten aller drei MRT-Datensätze jedes 
Probanden stellte trotz der Hilfe der semiautomatischen „B-Spline-Snake“ Routine 
den zeitaufwendigsten Schritt in der digitalen Nachbearbeitung und Berechnung der 
Knorpeldicke- und volumina dar. Insbesondere in den peripheren Abschnitten waren 
häufig manuelle Korrekturen zur exakten anatomischen Abgrenzung durch den Be-
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arbeiter notwendig. Das Gleiche gilt für die femoropatellaren, sowie die femorotibia-
len Kontaktzonen. Trotzdem hat die Verwendung dieser semiautomatischen Routine 
eindeutig zu einer Verbesserung der Reproduzierbarkeit zwischen den einzelnen 
Anwendern geführt und somit die Genauigkeit der Ergebnisse noch einmal verbes-
sert (Stammberger et al., 1999b). Die hohe Validität und Reproduzierbarkeit dieser 
Methode ermöglicht es somit, die Dicke und das Volumen des Kniegelenkknorpels 
zuverlässig in vivo zu bestimmen. Es bleibt aber trotzdem kritisch anzumerken, dass 
die hohe Präzision dieser Methode erstens von der Technik der Bildakquirierung und 
zweitens von der Bildanalyse beziehungsweise der dreidimensionalen Rekonstrukti-
on abhängig ist (Eckstein and Glaser, 2004).
In der vorliegenden Studie waren die MRT Datensätze der letzten Aufnahmeserie 
von uns innerhalb weniger Wochen unter ständiger Kontrolle der Qualität akquiriert 
worden. Die MRT Datensätze der ersten beiden Aufnahmeserien wurden im klini-
schen Routinebetrieb durch verschiedene Röntgenassistenten gewonnen, was teil-
weise zu einer stark unterschiedlichen Qualität führte. Im Nachhinein mussten des-
halb zwei Datensätze aufgrund zu schlechter und deshalb nicht auswertbarer Bild-
qualität aus der Studie ausgeschlossen werden, bei zwei weiteren Datensätzen 
konnte nur ein Teil der Sequenzen verwendet werden. 
6.2.2. Radiologische Auswertung
Die Fähigkeit, alle strukturellen Abnormalitäten einer vorhandenen Osteoarthrose 
anhand von radiologischen, nicht invasiven Untersuchungstechniken verlässlich zu 
quantifizieren, ist ein seit langem bestehendes Ziel in der Arthroseforschung 
(Conaghan et al., 2006). Hier steht die Kernspintomographie als nicht invasive, sehr 
präzise Methode insbesondere bei der Abklärung von Kapselband-, Meniskus- und 
Knorpelläsionen (Burgkart et al., 1995;Glashow et al., 1989;Kramer et al., 
1995;Spindler et al., 1993;Stabler et al., 2000;Vellet et al., 1989) der konventionellen 
Röntgendiagnostik als einfache und leicht verfügbare radiologische Untersuchungs-
methode mit hoher Ortsauflösung gegenüber (Bongers et al., 1988).
Pathologische Veränderungen, zum Beispiel im Rahmen einer Osteoarthrose, kön-
nen anhand von unterschiedlichen Bewertungssystemen („Scores“) erfasst und mit 
einer befriedigenden Reproduzierbarkeit wiedergegeben werden (Vignon et al., 
1999). Grundsätzlich ergeben sich bei einer solchen Beurteilung anhand von 
definierten Scores viele Fragen, insbesondere nach der Gewichtung der einzelnen 
Parameter. Knochenzysten beispielsweise, welche nur gelegentlich vorkommen, 
stehen in keinem bewiesenen Zusammenhang zu einer Osteoarthrose (Vignon et al., 
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in keinem bewiesenen Zusammenhang zu einer Osteoarthrose (Vignon et al., 1999). 
Diskutiert wird auch, ob die Diagnose eher auf dem Vorhandensein von Osteophy-
ten, einer Gelenkspaltverschmälerung (als Zeichen eines Knorpelverlustes) oder bei-
dem gestellt werden soll (Boegard and Jonsson, 1999;Felson et al., 1997). Weiterhin 
wird möglichst ein einzelner und erfahrener Untersucher, standardisierte Röntgen-
aufnahmen sowie die Verwendung eines Atlas mit Referenzaufnahmen zur Erhöhung 
der Reproduzierbarkeit gefordert (Altman et al., 1995;Boegard and Jonsson, 
1999;Vignon et al., 1999).
In der vorliegenden Studie wurden, um eine möglichst große Standardisierung zu 
erreichen, die MRT-Bilder anhand des von Peterfy et al. vorgestellten WORMS-
Scores und die konventionelle Röntgenbilder anhand des Kellgren & Lawrence-
Scores durch den gleichen, im klinischen Routinebetrieb tätigen und erfahrenen Ra-
diologen am Klinikum Großhadern beurteilt.
WORMS-Score
Dieser von Peterfy et. al 2004 vorgestellte Score beschreibt eine semi-quantitative 
Bewertungsmethode der Osteoarthrose im Kniegelenk basierend auf MRT-Bildern 
(Peterfy et al., 2004). Mit Hilfe des WORMS-Scores können 14 verschiedene Ge-
lenkeigenschaften an 15 unterschiedlichen Bereichen innerhalb des Kniegelenks be-
urteilt werden. 
Der WORMS-Score berücksichtigt eine Auswahl an Eigenschaften, von denen  an-
genommen wird, dass sie zum einen entscheidend an der korrekten Funktion des 
Kniegelenks mitwirken, zum anderen aber auch in der Pathophysiologie der Osteo-
arthrose involviert sind. Er bewertet jede dieser Eigenschaften mit einer ausreichen-
den Anzahl an Punkten, je nach geschätzter Relevanz in Bezug auf die Arthroseent-
stehung. Die Knorpelmorphologie sowie eventuell vorhandene Osteophyten werden 
beispielsweise als zentrale Aspekte in der Entstehung einer Gonarthrose gesehen 
und somit mit der höchsten Anzahl an Punkten bewertet (84 und 98 maximal zu ver-
gebende Punkte) (Peterfy et al., 2004). 
Die Osteoarthrose wird nicht als selbstständige Krankheit, sondern als Kombination 
aus verschiedenen Veränderungen und Krankheitsprozessen angesehen 
(Buckwalter, 1995;Buckwalter and Mankin, 1998a;Hart and Spector, 1995;Watt, 
2000). Ein solcher „whole organ“ Score wie der WORMS-Score hat zum Ziel diese 
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unterschiedlichen, an der Entstehung einer Osteoarthrose beteiligten Faktoren, zu 
differenzieren (Peterfy et al., 2004).
Somit stellt der WORMS-Score eine sehr genaue, aber auch zeitaufwendige und 
deshalb für den klinischen Alltag nur eingeschränkt verwendbare Methode zur Beur-
teilung einer Osteoarthrose im Kniegelenk dar. Ein Nachteil dieser Einzelbewertung 
könnte sein, dass es schlecht möglich ist, insbesondere bei kleinen Untersuchungs-
gruppen, alle erkannten und bewerteten Faktoren in einer einzigen, uni-
dimensionalen Bewertungsskala zu vereinigen um direkte Vergleiche der Gesamt-
punktezahlen zu ermöglichen. Weiterhin können verschiedene MRT-Sequenzen 
leicht zu einer unterschiedlichen Bewertung durch den Untersucher führen 
(Conaghan et al., 2006). 
In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit Zustand nach VKB-Plastik unter-
sucht. Die Erstellung des ersten MRT Datensatzes (67% präoperative, 33 % post-
operative Bilder) erfolgte im Durchschnitt 85 (± 128) Tage nach der Verletzung. Alle 
Bänder des Kniegelenks (vorderes und hinteres Kreuzband, mediales und laterales 
Seitenband) wurden zwar getrennt bewertet, dann aber in einer gemeinsamen Kate-
gorie „Ligamente“ aufgeführt, da der Score keine Trennung der Ligamente vorsieht. 
Somit konnte dieser Kategorie nur eine eingeschränkte Aussagekraft zugesprochen 
werden, da die Kreuzbandplastiken von uns als „intakt“ (0 Punkte) klassifiziert wur-
den. Bei einer Patientin war eine Reruptur der VKB-Plastik festgestellt worden.
Ebenfalls eingeschränkt muss die Bewertung der Menisci anhand des WORMS Sco-
res in der vorliegenden Studie beurteilt werden. Kam es bei einigen Patienten bei-
spielsweise während der Kreuzbandoperation zu einer Meniskusnaht, fiel der Patient 
mit null erreichten Punkten aus der Wertung heraus. Auf der anderen Seite wurden 
einige Patienten teil- oder vollmeniskektomiert,  was zu einer Bewertung mit drei be-
ziehungsweise vier Punkten führte. 
Im Hinblick auf die so genannte „Region S“ (siehe Kapitel 4, „Material und Methode“) 
konnte aufgrund von Metallartefakten, verursacht durch die eingebrachten Schrau-
ben, bei zwei Patienten keine Aussage über das Vorhandensein von Knochenzysten 
beziehungsweise eines Knochenmarködems getroffen werden. Die bereits erwähnte 
teilweise nicht optimale Bildqualität bei einigen wenigen der nicht von uns erhobenen 
Datensätzen führte auch bei einer Patientin dazu, dass im ersten Datensatz keine 
Beurteilung der Menisci erfolgen konnte.
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Kellgren & Lawrence-Score
Unter der großen Anzahl an verschiedenen Scores zur Beurteilung einer Osteo-
arthrose anhand konventioneller Röntgenaufnahmen ist der von Kellgren & Lawrence 
vorgestellte der einfachste und der im klinischen Alltag am häufigsten verwendete 
(Link et al., 2003;Vignon et al., 1999). Der Kellgren & Lawrence-Score wurde außer-
dem von der World Health Organization (WHO) als die Standardreferenz für epide-
miologische Studien auf dem Gebiet der Osteoarthroseforschung anerkannt (Link et 
al., 2003). 
Dem Vorhandensein von Osteophyten wird hierbei neben der Gelenkspaltverschmä-
lerung, einer subchondralen Sklerose und Gelenkzysten die stärkste Gewichtung 
zugeordnet. Das Patellofemoralgelenk wird nicht mit berücksichtigt (Boegard and 
Jonsson, 1999;Kellgren and Lawrence, 1957). 
Es konnte gezeigt werden, dass die Weite des Gelenkspaltes im Tibiofemoralgelenk 
sehr großen interindividuellen Schwankungen unterworfen ist, aber auch in hohem 
Maße von der Aufnahmetechnik, insbesondere bei Patienten mit einer Osteoarthrose 
abhängig ist (Ahlback, 1968;Boegard and Jonsson, 1999;Vignon et al., 1999).  Ante-
rior-posteriore Röntgenaufnahmen, durchgeführt im Stehen unter Belastung des Ge-
lenks, zeigten signifikant unterschiedliche Werte des Gelenkspalts im Vergleich zu im 
Liegen oder in 30° Flexion aufgenommen Bildern (Ahlback, 1968;Boegard and Jons-
son, 1999;Leach et al., 1970;Piperno et al., 1998). Felson et al. schlug außerdem 
eine zusätzliche seitliche Aufnahme zur Verbesserung der Beurteilungsgenauigkeit 
vor (Felson et al., 1997). 
Von unseren Patienten wurde nach der Erhebung des letzten MRT Datensatzes je-
weils eine anterior-posteriore sowie eine seitliche Aufnahme des Kniegelenks im 
Stehen angefertigt. Dadurch erreichten wir ein hohes Maß an Standardisierung, um 
die anschließende Beurteilung vergleichbar zu machen. Es erfolgte ein „Grading“ im 
Hinblick auf das Vorhandensein von Zeichen einer Osteoarthrose nach dem Kellgren 
& Lawrence Score (siehe Kapitel 4 „Material und Methode“). Dazu verwendeten wir 
zusätzlich den von Altman et al. vorgestellten „Atlas of individual radiographic fea-
tures in osteoarthritis“, um unsere Bilder anhand von Standardreferenzen beurteilen 
zu können (Altman et al., 1995).
6.2.3. Klinische Auswertung
Für wissenschaftliche Vergleiche eignet sich insbesondere der Score der Orthopädi-
schen Arbeitsgruppe Knie (OAK) der Schweizer Gesellschaft für Orthopädie, sowie 
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der Score nach Lysholm und Tegner in der Originalversion (Lysholm and Gillquist, 
1982;Muller et al., 1988). 
Score nach Lysholm & Gillquist
Dieser Score zeichnet sich dadurch aus, dass er sich zu 95% an subjektiven und nur 
zu fünf Prozent an objektiven Bewertungskriterien orientiert. Es ist zu beachten, dass 
bei einer maximal erreichbaren Punktezahl von 100 die Kriterien subjektive Instabili-
tät und Schmerz mit jeweils maximal 30 Punkten eine überproportional hohe Gewich-
tung erhalten (Lysholm and Gillquist, 1982). Die modifizierte Fassung unterscheidet 
sich von der Originalversion dahingehend, dass das Kriterium der Muskelatrophie 
durch das der Blockierung ersetzt wurde (Tegner and Lysholm, 1985). 
Der Lysholm Score wurde speziell für ligamentäre Instabilitäten am Kniegelenk ent-
wickelt, trotzdem erfolgt keine objektive Messung der Gelenkstabilität. Langfristige 
Untersuchungen zeigten, dass aus diesem Grunde keine Korrelation zwischen der 
subjektiven Einschätzung des Patienten selbst und dem Lysholm-Score auf der ei-
nen sowie der klinischen und apparativen Stabilitätsprüfung auf der anderen Seite 
gefunden werden konnte (Bonnaire et al., 1995). Weiterhin kritisch anzumerken ist 
außerdem, dass der Lysholm Score sehr untersucherabhängig ist (Fuchs and Fried-
rich, 2000), weshalb in der vorliegenden Studie alle Auswertungen und Befragungen 
von demselben Untersucher vorgenommen wurden. 
Score der OAK
Akute sowie chronische Kniegelenksinstabilitäten können mit dem OAK (Orthopädi-
sche Arbeitsgruppe Knie) Score anhand vier verschiedener Kategorien (Hefti and 
Muller, 1993;Muller et al., 1988) beurteilt werden. Mit diesem Score steht ein umfang-
reicher, einfach zu verwendender und speziell für Kniegelenksinstabilitäten entworfe-
ner Bewertungsbogen zur Verfügung, der zu 25% subjektive und zu 75% objektive 
Kriterien enthält (Muller et al., 1988).
Beim OAK Score werden alle Einzelparameter mit maximal fünf Punkten gleich stark 
gewichtet. Jede der vier Kategorien wird separat ausgewertet, sodass das Endresul-
tat nicht mehr von einem einzigen Gesamtscore abhängig ist (Muller et al., 1988). 
Somit wird erreicht, dass das Gesamtergebnis niemals besser ausfallen kann als das 
in der schlechtesten Kategorie erzielte Teilergebnis. Falls die Beweglichkeit mit „mä-
ßig“ beurteilt wird, kann das Gesamtergebnis der Knieuntersuchung mit dem OAK 
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Score ebenfalls nur „mäßig“ lauten, selbst wenn die Summe aus allen Kategorien 
zusammen zu einem guten Ergebnis geführt hätte (Hefti and Muller, 1993). 
Tegner-Aktivitätsscore
Anhand des Tegner Aktivitätsscores lässt sich – speziell für Patienten mit Knieverlet-
zungen – das Aktivitätsniveau vor und nach einer Verletzung beziehungsweise einer 
Operation feststellen und evaluieren (Tegner and Lysholm, 1985).
Arthrometer KT-1000
Als ergänzende nichtinvasive diagnostische Möglichkeit zur Beurteilung der patelloti-
bialen Dislokation dient das von Daniel et al. 1985 entwickelte Arthrometer KT-1000  
(Grifka and Richter J, 1992). 
Die Reproduzierbarkeit der mit dem KT-1000 ermittelten Werte konnte in zahlreichen 
Studien belegt werden (Sernert et al., 2001;Werlich et al., 1993). Bei gesunden Knie-
gelenken betrug die durchschnittliche anteriore Tibiakopfauslenkung 8,4mm, bei 
chronischer VKB-Insuffizienz durchschnittlich 13mm (Daniel et al., 1985b;Daniel et 
al., 1985a). Aufschlussreicher als die absoluten Werte ist der Vergleich der Messwer-
te zwischen den beiden Kniegelenken. Im Seitenvergleich sollte bei beidseits intak-
tem VKB die intraindividuelle Differenz weniger als 1mm betragen. Bei Werten von 
größer als 3mm ist von einer Ruptur des VKB auf der laxeren Seite auszugehen 
(Dahlstedt and Dalen, 1989;Daniel et al., 1985b;Neuschwander et al., 1990). Bei ei-
nem Kniegelenk mit einer VKB-Plastik hingegen, kann in der postoperativen Ver-
laufskontrolle ein Auslenkung des Tibiakopfes um 3mm noch als befriedigendes Er-
gebnis angesehen werden (Clancy, Jr., 1985;Clancy, Jr. et al., 1988). 
Für das Erzielen zuverlässiger Messergebnisse ist es wichtig, dass der durchführen-
de Untersucher immer derselbe ist und über Erfahrung im Umgang mit dem Arthro-
meter verfügt. Studien zeigten, dass im Vergleich verschiedener Untersucher gravie-
rende Differenzen der Messwerte festgestellt werden konnten (Ballantyne et al., 
1995;Forster et al., 1989;Sernert et al., 2001;Werlich et al., 1993). Der Arthrometer 
KT-1000 wird aufgrund seiner gerätebedingten sowie untersucher- und patientenab-
hängigen unvorhersehbaren Einflüsse zwar kontrovers diskutiert, trotzdem findet er 
weiterhin insbesondere in der postoperativen Evaluation einen Stellenwert (Forster et 
al., 1989;Stäubli and Jakob, 1990;Werlich et al., 1993). Kritisch muss trotzdem dar-
auf hingewiesen werden, dass der Arthrometer KT-1000 nicht als alleiniges diagnos-
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tisches Mittel, zum Beispiel bei der Diagnose einer vorderen Kreuzbandruptur, zur 
Anwendung kommen sollte, da die Validität und Genauigkeit, insbesondere im Ver-
gleich mit der Kernspintomographie, nicht ausreichend genug ist (Passler et al., 
1999). 
6.3. Diskussion der Ergebnisse
6.3.1. Quantitative Knorpelmessungen
Es wurden in der vorliegenden Studie die Knorpelvolumina, die Knorpeldicke, die 
Knorpel-Knochengrenze sowie das Verhältnis aus Volumen und Knorpel-
Knochengrenze bei 11 Patienten mit Zustand nach vorderer Kreuzbandplastik an-
hand von drei Messungen über einen Zeitraum von annähernd vier Jahren hinweg 
untersucht.
Der retropatellare Knorpelbereich zeigte, über den gesamten Studienzeitraum hin-
weg betrachtet, eine Abnahme des Volumens im Mittel um 5,89%. Das Gleiche galt 
für das Verhältnis aus Volumen und Knorpel-Knochengrenze mit einer Abnahme der 
gemittelten Werte um 3,32%. Weiterhin zeigte sich bei der Analyse der mittleren Di-
cke des lateralen Tibiakompartiments ebenfalls über den Gesamtzeitraum hinweg 
eine Abnahme um 2,37%. Die gefundenen Abweichungen stellten sich nur bei Be-
trachtung des Gesamtzeitraumes dar nicht jedoch anhand der beiden zuvor unter-
suchten Messzeiträume. 
Die Messgenauigkeit ist für jede durchgeführte Messung von entscheidender Bedeu-
tung, insbesondere aber bei klinischen Versuchen über Osteoarthrose, weil Knorpel-
veränderungen nur sehr langsam fortschreiten. In der Literatur wird der Messfehler 
(„precision error“) beziehungsweise die Reproduzierbarkeit einer durchgeführten 
Messung meistens mit der Standardabweichung („standard deviation“, SD) oder dem 
Variationskoeffizienten in Prozent („coefficient of variation“, CV%) angegeben. Der 
Variationskoeffizient berechnet sich aus der Standardabweichung dividiert durch den 
Mittelwert der Messungen.
Die beschriebenen Veränderungen können beim Vergleich mit der Literatur bezüglich 
der in vivo Reproduzierbarkeit der verwendeten Methode bei Patienten mit oder ohne 
osteoarthrotischen Veränderungen, sowie unseres eigenen Messfehlers (siehe Kapi-
tel 5.1.2. „Reproduzierbarkeit) als normale Abweichungen innerhalb der Messgenau-
igkeit („precision error“) bezeichnet werden. Bei der Bestimmung des retropatellaren 
Knorpelvolumens werden Variationskoeffizienten (CV%) bei gesunden Probanden 
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von 1,0% bis 6,4% beschrieben (Cicuttini et al., 2000;Eckstein et al., 1998c;Eckstein 
et al., 2000;Eckstein et al., 2002;Peterfy et al., 1994b;Stammberger et al., 1999a). 
Bei ausgesuchten Patienten mit bekannter Osteoarthrose reicht die Spanne von 
3,2% bis 7,4%, abhängig unter anderem von der Auflösung (Gandy et al., 
2002;Hardya et al., 2000). Ähnliche Werte für den Variationskoeffizienten (CV%) 
werden in der Literatur für das mediale und laterale Femur- beziehungsweise Tibia-
kompartiment angegeben: Femur: 1,8% - 4,4%, und 1,8% - 7,9% mit Osteoarthrose. 
Tibia: 0,8% - 6,7% und 0,8% - 9,1% mit Osteoarthrose (Burgkart et al., 2001;Cicuttini 
et al., 2000;Cicuttini et al., 2001;Eckstein et al., 1998c;Eckstein et al., 2002;Gandy et 
al., 2002;Glaser et al., 2003;Hardya et al., 2000;Hyhlik-Durr et al., 2000;Peterfy et al., 
1994b;Stammberger et al., 1999b). Diese Werte sind, wie noch einmal in Tabelle 6-1 
dargestellt, gut mit unseren Messfehlern vergleichbar.
Patella Femur lat. Femur med. Tibia lat. Tibia med.
Volumen 1,77% 2,04% 5,14% 4,86% 2,67%
Mittlere Dicke 3,18% 3,19% 8,76% 2,23% 2,34%
KKG 2,39% 3,40% 3,99% 5,03% 2,92%
Tabelle 6-1: Eigene Reproduzierbarkeit anhand des Variationskoeffizienten (CV%). (lat. = lat-
eral, med. = medial) 
Wir konnten in den der untersuchten Kompartimenten (Patella, mediales und latera-
les Femur- beziehungsweise Tibiakompartiment) während des Untersuchungszeit-
raumes keinen quantifizierbaren Knorpelverlust unter Verwendung der 3D-MR-
Chondrocrassometrie feststellen. Zusammenfassend ergibt sich vier Jahre nach 
VKB-Plastik demzufolge kein Hinweis für die Entwicklung einer frühzeitigen Go-
narthrose. 
Kritisch anzumerken ist zu diesem Ergebnis, zusätzlich zu der bereits erwähnten ge-
ringen, aber vorhandenen Streubreite der in vivo Reproduzierbarkeit, die Abhängig-
keit der Methode einerseits von der Technik der Bildakquirierung und andererseits 
von der Bildanalyse beziehungsweise der dreidimensionalen Rekonstruktion 
(Eckstein and Glaser, 2004). Wie bereits erwähnt, wurden die ersten beiden Daten-
sätze während des klinischen Routinebetriebs von verschiedenen Untersuchern an-
gefertigt, was zum Teil zu geringen Qualitätsunterschieden und somit zu nicht ver-
meidbaren Ungenauigkeiten bei der Segmentierung unserer Ergebnisse führte. 
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Schließlich bleibt anzumerken, dass ein Vergleich zur Literatur nicht möglich ist, da 
es in der Literatur bisher keine vergleichbare Studie gibt, die Patienten mit Zustand 
nach vorderer Kreuzbandruptur über einen Zeitraum von annähernd vier Jahren hin-
weg mit der Methode der quantitativen Knorpelmessung untersucht hat.
6.3.2. Radiologische Auswertung
WORMS Score
Bei 78% der Patienten wurde anhand der ersten durchgeführten Messreihe ein Kno-
chenmarködem erkannt. Das Knochenmarködem wird in der Literatur bei über 80% 
der Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes beschrieben (Fowler, 
1994;Rosen et al., 1991;Spindler et al., 1993;Stein et al., 1995), trotzdem ist nur we-
nig über die Folgen für den darüber liegenden Knorpel, insbesondere im Hinblick auf 
eine spätere Arthroseentstehung bekannt (Johnson et al., 1998). In einer Studie von 
Johnson et al. konnte gezeigt werden, dass bei allen untersuchten Patienten mit ei-
nem kernspintomographisch nachgewiesenen Knochenmarködem der in diesem Be-
reich darüber liegende Knorpel signifikante arthroskopisch sowie histologisch nach-
weisbare Veränderungen im Sinne eines erheblichen Defektes der normalen Knor-
pelhomöostase  aufwies (Johnson et al., 1998). Somit muss das Knochenmarködem 
als ein weiterer Risikofaktor für die Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose 
angesehen werden (Buckwalter et al., 1994;Faber et al., 1996;Felson et al., 
2003;Johnson et al., 1998;Rosen et al., 1991). Die zweite Messreihe zeigte nur noch 
bei einem Patienten ein nachweisbares Knochenmarködem. Dieser fast vollständige 
Rückgang der sichtbaren Knochenmarkveränderungen nach annähernd vier Jahren 
wird auch in der Literatur so bestätigt (Peterfy, 2002;Vellet et al., 1991).
In den Kategorien „Knorpelschaden“ (33%), Knochenabnutzung“ (33%) und „Kno-
chenzysten“ (22%) kam es zu keiner Veränderung während des Untersuchungszeit-
raumes. Osteophytäre Randanbauten konnten in der ersten Messreihe bei zwei der 
Patienten dokumentiert werden. In der zweiten Messreihe zeigten drei der Patienten 
beginnende oder fortgeschrittene Osteophyten. Einige Autoren sehen diese als einen 
möglichen Beginn beziehungsweise sogar als Hinweis auf das Fortschreiten einer 
Gonarthrose (Altman et al., 1995;Boegard and Jonsson, 1999;Kellgren and Law-
rence, 1957;Murphy, Jr. and Altman, 1995;Resnick and Niwayama, 1995).
Ein Gelenkerguss konnte bei 89% der Patienten in der ersten und bei 67% in der 
zweiten Messreihe festgestellt werden. Die Beurteilung der Menisci erbrachte, dass 
bei beiden Messungen bei allen Patienten nur der mediale Meniskus Verletzungen 
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aufwies und der laterale nie betroffen war. In den ersten Aufnahme konnten bei 88% 
der Patienten Meniskusläsionen dokumentiert werden. Die Auswertung der zweiten 
Aufnahme zeigte nur noch bei 67% der Patienten einen Meniskusschaden. Hier 
muss auf der einen Seite beachtet werden, dass es bei einigen Patienten während 
der Kreuzbandoperation zu einer Meniskusnaht kam, welche, bei erfolgreicher 
Durchführung, eine Bewertung mit null Punkten durch den WORMS-Score vorsieht 
und dieser Patient somit aus der Wertung heraus fällt. Auf der anderen Seite wurden 
einige Patienten teil- oder vollmeniskektomiert,  was zu einer Bewertung mit drei be-
ziehungsweise vier Punkten führte. In der Literatur schwanken die Angaben, welcher 
der beiden Menisci häufiger verletzt ist, stark. Abhängig vom Krankengut werden 
mediale Meniskusläsionen häufiger gesehen als laterale (Kennedy et al., 
1974;Menke et al., 1990), treten im gleichen Verhältnis auf (Cerabona et al., 1988)
oder es können mehr primäre Verletzungen des lateralen Meniskus diagnostiziert 
werden (Seitz et al., 1998;Sgaglione et al., 1990). 
Die Bänder des Kniegelenks (vorderes und hinteres Kreuzband, mediales und latera-
les Seitenband) konnten, wie bereits erwähnt, im Vergleich nicht als aussagekräftig 
angesehen werden, weil der WORMS-Score diese zwar separat bewertet, dann aber 
in einer gemeinsamen Kategorie darstellt. Es konnte, mit Ausnahme einer Patientin, 
bei allen Patienten die Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes als „intakt“ eingestuft 
und somit mit null Punkten bewertet wurde. Anzumerken ist, dass in der Kategorie 
„Ligamente“ insgesamt nur maximal drei Punkte vergeben werden können und diese 
Kategorie, bei einer maximal anhand des WORMS-Scores erreichbaren Punktezahl 
von 332, somit nicht sehr stark ins Gewicht fällt. 
Kellgren & Lawrence Score
Die Beurteilung der konventionellen Röntgenbilder anhand des Kellgren & Lawrence-
Scores erbrachte bei 67% der Fälle eine Bewertung mit null Punkten und somit keine 
aktuell sichtbaren osteoarthrotischen Veränderungen. Bei zwei Patienten wurde eine 
mäßige Gelenksspaltverschmälerung (drei Punkte) und bei einem Patienten eine er-
hebliche Gelenkspaltverschmälerung sowie eine subchondrale Sklerose festgestellt 
(vier Punkte). Alle beobachteten und dokumentierten Veränderungen zeigten sich 
ausnahmslos im medialen Kompartiment. Dies entspricht einer Beobachtung von 
Bray und Dandy, welche bei Kontrollarthroskopien nach VKB-Rekonstruktion haupt-
sächlich am medialen Femurkondylus degenerative Knorpelschäden feststellten 
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(Bray and Dandy, 1989). „Zweifelhafte“ oder „minimale“ gonarthrotische Veränderun-
gen (2 beziehungsweise 3 Punkte) konnten bei keinem der Patienten festgestellt 
werden. Es wurde somit insgesamt bei drei der Patienten eine beginnende oder fort-
schreitende osteoarthrotische Veränderung erkannt. 
Die Inzidenz der Gonarthrose nach VKB-Plastik wird in der Literatur sehr unter-
schiedlich angegeben. Jomha et al. beschrieb Arthroseraten von 11% bei akut ope-
rierten Kniegelenken ohne Meniskektomie bis hin zu 100% bei zuvor chronisch in-
stabilen Kniegelenken mit zusätzlicher Meniskektomie nach einem Zeitraum von sie-
ben Jahren (Jomha et al., 1999). In einer Langzeitstudie (16 Jahre) nach VKB-
Rekonstruktion von Drogset et al. wird eine Arthroserate von 11% angegeben 
(Drogset et al., 2006). Vier Jahre zuvor ergab eine Untersuchung derselben Autoren 
eine Arthroserate von bis zu 50% nach acht Jahren (Drogset and Grontvedt, 2002). 
Myklebust et al. zeigten in einer Studie mit Handballspielern mit rekonstruiertem vor-
derem Kreuzband Arthroseraten von 42% nach acht Jahren. Eine ähnliche Studie 
von Lohmander et al. ergab bei aktiven Fußballspielerinnen mit einem durchschnittli-
chen Alter von 31 Jahren eine Arthroserate von 31% nach 12 Jahren (Lohmander et 
al., 2004). Über einen Zeitraum von fünf Jahren fanden sich in zwei weiteren Studien 
Arthroseraten von 24% (Otto et al., 1998) beziehungsweise in 4% bis 18%, abhängig 
von der verwendeten Ersatzplastik (Pinczewski et al., 2002). 
In der vorliegenden Studie wurden nach der letzten MRT-Messung konventionelle 
Röntgenbilder von allen untersuchten Patienten angefertigt. Die Röntgenbilder, die 
zu Beginn der Studie präoperativ angefertigt wurden, waren bei über 70% der Patien-
ten nicht mehr vorhanden, da es sich meist um auswärtige Aufnahmen handelte. 
Somit war keine Beurteilung des Verlaufs anhand des Kellgren & Lawrence Scores 
über den gesamten Studienzeitraum hinweg möglich. In Anbetracht der Ergebnisse 
der quantitativen Knorpelmessungen ist unseres Erachtens nach anzunehmen, dass 
die von uns mit „moderat“ bis „erheblich“ nach Kellgren & Lawrence eingestufte Go-
narthrose bei drei Patienten bereits vorher bestand und möglicherweise im Zusam-
menhang mit dem bei diesen drei Patienten durchwegs deutlich erhöhten Body Mass 
Index (BMI) stand.
Kritisch im Vergleich zur Literatur muss in der vorliegenden Studie der relativ kurze 
Untersuchungszeitraum von nur knapp vier Jahren beurteilt werden, da z.B. Roos et 
al. die ersten radiologisch sichtbaren Zeichen einer Arthrose bei am vorderen Kreuz-
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band operierten Patienten (mit oder ohne Begleitverletzungen) erst 10 Jahre nach 
dem Trauma dokumentierten (Roos et al., 1995). 
Somit scheint unseren Ergebnissen nach eine frühzeitige Arthroseentstehung nicht
statt zu finden. Um zu untersuchen, ob sich jedoch später eine Gonarthrose entwi-
ckelt und wenn ja zu welchem Zeitpunkt, sind weitere Studien über einen längeren 
Zeitverlauf nötig.
6.3.3. Klinische Auswertung
Unsere Auswertung des Lysholm Scores ergab bei 73% der Patienten eine Bewer-
tung mit „gut“ oder „sehr gut“ (80 bis 100 Punkte). Die restlichen 27% der Patienten 
konnten mit einem „befriedigend“ (79 bis 50 Punkte) beurteilt werden. Im Durch-
schnitt wurden 90 von 100 möglichen Punkten erreicht. Diese Ergebnisse decken 
sich mit vielen dazu in der Literatur gemachten Angaben bei Patienten mit Zustand 
nach vorderer Kreuzbandplastik. Ebenfalls durchschnittlich 90 Punkte konnten Lax-
dal et al. in einer Studie mit 948 Patienten dokumentieren (Laxdal et al., 2005). In 
einer Langzeitstudie von Drogset et al. mit 147 Patienten wurden nach fünf Jahren 
durchschnittlich 91 Punkte und nach 16 Jahren durchschnittlich 88 Punkte erreicht. 
(Drogset et al., 2006). Deehan et al. fanden bei einer Gruppe von 90 Patienten nach 
fünf Jahren eine durchschnittliche Punktezahl von 96 Punkten (Deehan et al., 2000). 
Abhängig von der verwendeten Kreuzbandplastik konnte auch Pinczewski et al. an-
hand von 90 untersuchten Patienten eine durchschnittliche Punktezahl bei der Aus-
wertung des Lysholm Scores von 95 beziehungsweise 96 dokumentieren 
(Pinczewski et al., 2002). Zysk et al. kamen bei 35 Patienten auf durchschnittlich 90 
Punkte (Zysk et al., 2000) und in einer Studie von Mok und Dowd konnte anhand von 
30 Patienten mit Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur nach 7,5 Jahren sogar alle 
Patienten mit „gut“ oder „sehr gut“ beurteilt werden (Mok and Dowd, 1993).
Die Ergebnisse der OAK Scores korrelieren stark positiv mit denen des Lysholm Sco-
res. Ebenfalls 73% der Patienten erreichten eine Bewertung mit „gut“ oder „sehr gut“ 
(91 bis 100 Punkte), 27% konnten mit „mäßig“ (71 bis 80 Punkte) beurteilt werden 
und kein Patient fiel in die Kategorie „schlecht“ (< 70 Punkte). Sperner et al. berichte-
ten in einer Studie mit 467 Kreuzbandpatienten über einen Zeitraum von 20 Monaten 
hinweg von einer durchschnittlichen Punktezahl von 90; 56% erreichten ein „sehr 
gut“ und 27% ein „gut“ (Sperner et al., 1996). Mit ebenfalls durchschnittlich 90 Punk-
ten wurden 35 Patienten in einer Studie von Zysk et al. (Zysk et al., 2000) und mit 
87,5 im Mittel erreichten Punkten 52 Patienten von Fink et al. bewertet (Fink et al., 
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1996). Unsere Ergebnisse sind hinsichtlich des OAK Scores somit sehr gut mit de-
nen anderer Autoren vergleichbar.
Bei Befragung nach der körperlichen Aktivität vor und nach dem Trauma zeigte sich 
eine Abnahme um 22% von durchschnittlich 5,45 Punkten vorher auf durchschnittlich 
4,27 Punkte nach dem Unfallereignis. Unsere Punkteanzahl liegt damit knapp unter 
denen von Drogset et al. dokumentierten mit durchschnittlich 6,8 Punkte vor der Ver-
letzung, 5,1 Punkte nach 5 Jahren und 5,3 Punkte nach 16 Jahren (Drogset et al., 
2006) beziehungsweise Laxdal et al. mit durchschnittlich 8 Punkten vor und 6 Punk-
ten (Laxdal et al., 2005) nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes.
Mit einer Seitendifferenz zwischen der operierten und der gesunden Seite von 1,5 
mm liegen wir bei unserer Patientengruppe über den durchschnittlich gemessenen 
Werten für beidseits gesunde Kniegelenke (bis maximal 1mm Seitendifferenz 
(Dahlstedt and Dalen, 1989;Daniel et al., 1985b;Neuschwander et al., 1990)). Aller-
dings wird bei Kniegelenken mit einer Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes eine 
Seitendifferenz von bis zu 3 mm noch als befriedigendes Ergebnis angesehen 
(Clancy, Jr., 1985;Clancy, Jr. et al., 1988). Im Vergleich mit anderen Studien an Pati-
enten mit einer Kreuzbandplastik zeigen unsere Ergebnisse, mit Ausnahme der Un-
tersuchung von Laxdal et al., eine durchwegs geringere Seitendifferenz. An 948 Pa-
tienten konnte Laxdal et al. ebenfalls eine Seitendifferenz von 1,5 mm feststellen.  
Almekinders et al. fand in einer Gruppe von 19 Patienten eine durchschnittliche Sei-
tendifferenz von 2,7 mm (Almekinders et al., 2004). Drogset et al. kamen in ihrer 
Studie auf 2,1 mm nach 5 Jahren und 1,9 mm nach 16 Jahren (Drogset et al., 2006). 
Im Hinblick auf eine Korrelation mit den radiologischen Befunden konnte in der 
Mehrzahl der Fälle vereinbare Ergebnisse gezeigt werden. In einer Studie von Link et 
al. fanden die Autoren zwar ebenfalls eine gute Korrelation zwischen der Kellgren & 
Lawrence Bewertung und dem Ausmaß der MRT-Befunde im Kniegelenk, allerdings 
wurde die Übereinstimmung zwischen den MRT-Befunden mit den klinischen Ergeb-
nissen nur als „eingeschränkt“ beurteilt (Link et al., 2003). 
6.4. Resumée
Die Fähigkeit, alle strukturellen Abnormalitäten einer vorhandenen Osteoarthrose 
anhand von radiologischen, nicht invasiven Untersuchungstechniken verlässlich zu 
quantifizieren, ist ein seit langem bestehendes Ziel in der Arthroseforschung 
(Conaghan et al., 2006). 
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Es ist bekannt, dass Osteoarthrose zu fortschreitendem Knorpelverlust führt. Eine 
große Anzahl an Techniken und Methoden versucht, diesen Knorpelverlust direkt 
oder indirekt zu quantifizieren, um somit die Diagnose „Arthrose“ stellen zu können. 
Die konventionelle Röntgendiagnostik ist hierfür im klinischen Alltag immer noch die 
Standardmethode. 
Mittlerweile ist die Magnetresonanztomographie (MRT) insbesondere bei der Abklä-
rung von Kapselband- und Meniskusläsionen als Standardmethode etabliert 
(Burgkart et al., 1995;Glashow et al., 1989;Kramer et al., 1995;Spindler et al., 
1993;Stabler et al., 2000;Vellet et al., 1989). Zudem wird ihr auch im Hinblick auf die 
Arthrosediagnostik ein immer höherer Stellenwert eingeräumt (Peterfy, 2002). Mit 
Hilfe der MRT ist es möglich, das Knie als ganzes Organ zu analysieren (Guermazi 
et al., 2003). Studien haben darüber hinaus gezeigt, dass die quantitative Knorpelvo-
lumen- und dickenmessung valide und reproduzierbare Ergebnisse im Hinblick auf 
die Quantifizierung eines Knorpelverlustes erzielen kann (Eckstein et al., 
1995a;Eckstein et al., 1996a;Eckstein et al., 1996c;Eckstein et al., 1997;Hyhlik-Durr 
et al., 2000;Peterfy et al., 1994b;Stammberger et al., 1999a).
Die Osteoarthrose wird als Kombination aus verschiedenen Veränderungen und 
Krankheitsprozessen angesehen (Buckwalter, 1995;Buckwalter and Mankin, 
1998a;Hart and Spector, 1995;Watt, 2000), die unterschiedliche und zum Teil noch 
nicht geklärte Einflüsse auf das Fortschreiten der Erkrankung haben und deshalb in 
die Arthrosediagnostik mit einfließen müssen (Link et al., 2003). Abgesehen von 
morphologischen Kriterien spielt das klinische Erscheinungsbild des Patienten bei 
der Diagnose „Arthrose“ ebenfalls eine bedeutende Rolle. 
Eine zentrale Frage dieser Studie war, ob sich bereits nach einem Zeitraum von an-
nähernd vier Jahren nach einer Kreuzbandruptur mit Versorgung durch eine Ersatz-
plastik Anhaltspunkte für eine beginnende Gonarthrose finden lassen und inwieweit 
diese mit den verwendeten Methoden nachgewiesen werden können. Darüber hin-
aus sollte ein Vergleich mit den Ergebnissen der klinischen Untersuchungen erfol-
gen.
Zahlreiche Arbeiten beschäftigen sich mit der Frage der Osteoarthroseentwicklung  
bei Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur. Bisher gibt es aber in der Literatur keine 
vergleichbaren Studien, die die Methode der quantitativen Knorpelmessung mit pro-
jektionsradiographischen und klinischen Untersuchungen bei Patienten mit Zustand 
nach vorderer Kreuzbandruptur vereinigt. 
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In Anbetracht unserer Ergebnisse kommen wir zu folgenden Schlussfolgerungen:
1. Wir konnten keine signifikante Änderung des Knorpelvolumens- und der Knor-
peldicke sowie der Knorpel-Knochengrenze und des Verhältnisses aus Volu-
men und Knorpel-Knochengrenze anhand von 11 Patienten mit einer Ersatz-
plastik des vorderen Kreuzbandes über einen Zeitraum von durchschnittlich 
44,5 Monate (1334 Tage, ± 214) als Zeichen einer frühzeitigen Gonarthro-
seentstehung nach VKB-Ruptur nachweisen. 
2. Eine frühzeitige Arthroseentwicklung (in einem Zeitraum von etwa 4 Jahren) 
scheint somit nicht statt zu finden. Um zu untersuchen, ob sich jedoch später 
eine Gonarthrose entwickelt und wenn ja zu welchem Zeitpunkt, sind weitere 
Studien über einen längeren Zeitverlauf nötig, insbesondere da die tendenziel-
le Abnahme des Volumens innerhalb unserer Messungen eine mögliche Arth-
roseentwicklung vermuten lässt.
3. Die bei drei Patienten anhand der konventionellen Röntgenbilder erkannten 
degenerativen Veränderungen bestanden beim Vergleich mit den perioperati-
ven MRT sowie (teilweise älteren vorliegenden) Röntgenbildern unserer An-
sicht nach bereits vor dem Trauma und haben sich im Hinblick auf einen 
Knorpelverlust während des Untersuchungszeitraumes nicht verändert. 
4. Es konnte eine weitgehende Übereinstimmung der radiologischen sowie klini-
schen Arthrosescores untereinander beobachtet werden.
5. Unsere Ergebnisse unterstreichen, dass sich die Diagnose „Arthrose“ nicht auf 
ein einziges Kriterium oder einen Score stützen kann, sondern aus der Kom-




Ziel der vorliegenden Studie war es, die Kniegelenke von drei weiblichen (Alter: 38 ± 
14 Jahre) und acht männlichen (Alter: 33.9 ± 9,9 Jahre) Patienten mit Zustand nach 
Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes über einen Zeitraum von durchschnittlich 
44,5 Monaten (1334 Tage, ± 214) anhand verschiedener Methoden hinsichtlich der 
Entstehung einer Arthrose zu beurteilen. 
Zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten fertigten wir von jedem Patienten kernspinto-
mographische Aufnahmen zur quantitativen Auswertung des Kniegelenkknorpels 
(T1-gewichteten FLASH-3D Sequenz mit selektiver Wasseranregung) sowie eine 
Protonendichte fettgesättigte (PDfs) und T1 gewichtete klinische Sequenz an. Zu-
sätzlich erstellten wir zum Zeitpunkt der Erhebung des dritten und letzten MRT-
Datensatzes von den Patienten jeweils eine anterior-posteriore sowie eine seitliche 
konventionelle Röntgenaufnahme des Kniegelenks im Stehen. Im Anschluss erfolgte 
eine klinische Beurteilung der Patienten anhand des Lysholm Scores, des OAK-
Scores und des Tegner Aktivitätsscores, sowie eine Untersuchung mit dem Arthro-
meter KT-1000.
Alle Knorpelanteile des Kniegelenks (Patella, mediales und laterales Tibia- bezie-
hungsweise Femurkompartiment) wurden mit Hilfe der FLASH-3D-Datensätze seg-
mentiert und damit das Knorpelvolumen und die mittlere Knorpeldicke, sowie die 
Knorpel-Knochengrenze und das Verhältnis aus Volumen zur Knorpel-
Knochengrenze berechnet. Weiterhin erfolgte eine radiologische Beurteilung der 
MRT-Datensätze anhand des WORMS Scores sowie der konventionellen Röntgen-
bilder anhand des Kellgren & Lawrence Scores. 
Wir konnten keine signifikante Änderung des Knorpelvolumens- und der Knorpeldi-
cke sowie der Knorpel-Knochengrenze und des Verhältnisses aus Volumen und 
Knorpel-Knochengrenze anhand dieser 11 Patienten nach annähernd vier Jahren als 
Zeichen einer frühzeitigen Gonarthroseentstehung nach VKB-Ruptur nachweisen. 
Die Auswertung der MRT-Datensätze und konventionellen Röntgenbilder anhand 
von radiologischen Arthrosescores zeigte bei drei Patienten unterschiedlich ausge-
prägte Zeichen einer Arthrose. Beim Vergleich mit den perioperativen MRT-
Aufnahmen sowie teilweise vorhandenen älteren Röntgenbildern zeigte sich, dass 
diese degenerativen Veränderungen unserer Meinung nach bereits vor dem Trauma 
bestanden und sich im Hinblick auf einen Knorpelverlust während des Untersu-
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chungszeitraumes nicht verändert haben. Bei den restlichen Patienten konnten keine 
Anzeichen von degenerativen Veränderungen gefunden werden. 
Eine frühzeitige Arthroseentwicklung (in einem Zeitraum von etwa 4 Jahren) scheint 
somit nicht statt zu finden. Um zu untersuchen, ob sich jedoch später eine Go-
narthrose entwickelt und wenn ja zu welchem Zeitpunkt, sind weitere Studien über 
einen längeren Zeitverlauf nötig, insbesondere da die tendenzielle Abnahme des Vo-
lumens innerhalb unserer Messungen eine mögliche Arthroseentwicklung vermuten 
lässt.
In unserer Studie wurde eine weitgehende Übereinstimmung der radiologischen so-
wie klinischen Arthrosescores festgestellt. Unserer Meinung nach kann sich gegen-
wärtig die Diagnose der Arthrose nicht auf ein einziges Kriterium oder einen Score 
stützen, sondern muss aus der Kombination der Befunde insbesondere mit der indi-
viduellen Klinik des Patienten gestellt werden.
Der Diagnostik der Arthrose wird in Zukunft aufgrund des steigenden Durchschnitts-
alters der Bevölkerung sowie der vermutlich zunehmenden Zahl an Sportunfällen 
erhebliche Bedeutung zugesprochen. Gerade die Kernspintomographie verspricht 
hierbei großes Potential. Inwieweit die quantitative Beurteilung des Gelenkknorpels 
insbesondere innerhalb der klinischen Routine hier eine Rolle spielen wird, muss an-
hand von weiteren Untersuchungen auf diesem Gebiet gezeigt werden.
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Unmöglich 0 Nur bei > 2 km Gehen 5
Treppen-
steigen
Problemlos 5 Konstant und stark 0
Leicht erschwert 3 Schwellung Keine 10
Stufe für Stufe 2
Verbunden mit giving 
way
7
Nicht möglich 0 Bei hoher Belastung 5
Hocken Problemlos 5 Bei normaler Belastung 2
Leicht eingeschränkt 3 Konstant 0




Unmöglich 0 1-2 cm 3







Gelegentlich im Alltag 10
Häufig im Alltag 5
Bei jedem Schritt 0
Tabelle 9-1: Score nach Lysholm und Gillquist (1982)
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Kategorie I: Anamnese Kategorie III: Instabilität
Schmerzen Keine 5 Vord. Schublade Keine 5
Selten 3 + 4
Häufig 2 ++ 2
Stark/konstant 0 +++ 0
Schwellung/Ergüsse 
(subjektiv)
Keine 5 Hint. Schublade Keine 5
Selten 3 + 4
Rezidivierend 2 ++ 2
Permanent 0 +++ 0
Giving way Nein 5 Lachmann Test Negativ 5
Selten 2 + 4
regelmäßig 0 ++ 2
Arbeit Vollzeit 5 +++ 0
Teilzeit 3 Lateral in 30° Beu-
gung
Keine 5
Intermittierend 1 + 4












Nicht möglich 0 ++ 2
Kategorie II: Allgemeine Untersuchungsbe-
funde
+++ 0
Druckschmerz Keiner 5 Reversed Pivot 
shift
negativ 5
Gering 3 Positiv 2
Mäßig 1 Pivot shift negativ 5
stark 0 Fraglich 3
Erguß/Schwellung Nein 5 Positiv 0
Gering 3 Kategorie IV: Funktionelle Tests
Mäßig 1 Einbeinsprung uneingeschränkt 5
massiv 0 Mit Mühe möglich 3
Oberschenkel-
umfangsdifferenz
Keine 5 Nicht möglich 1
2 cm 3 Entengang uneingeschränkt 5
> 2 cm 0 Mit Mühe möglich 3
Passives Extensions-
defizit
null 5 Nicht möglich 1
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defizit
5° 3 Einbeinkniebeuge uneingeschränkt 5
10° 1 Mit Mühe möglich 3
> 10 ° 0 Nicht möglich 1




Tabelle 9-2: OAK- Evaluationsbogen (Muller et al., 1988)
Skala Aktivitätsniveau
10 Punkte Leistungssport: Fußball (national und international) 
9 Punkte Leistungssport: Fußball in unteren Ligen, Eishockey, Ringen Turnen
8 Punkte Leistungssport: alpiner Skilauf, Squash, Badminton, Leichtathletik
7 Punkte Leistungssport: Tennis, Leichtathletik, Hand-, Volley-, Basketball
Freizeitsport: Fußball, Eishockey,  Squash
6 Punkte Leistungssport: Tennis, Laufen, Handball, Skifahren
Freizeitsport: 5 x/Woche Joggen
5 Punkte Schwere körperliche Arbeit (zum Beispiel Wald-/Fortarbeiten)
Leistungssport: Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Boden (2x/Woche)
4 Punkte
Mittelgrading schwere Arbeit (zum Beispiel LKW –Fahren)
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Boden (2x/Woche), Radfahren, Skilanglauf
3 Punkte Leichte körperliche Arbeit, Schwimmen
2 Punkte Leichte körperliche Arbeit, Gehen auf unebenem Grund unmöglich
1 Punkte Sitzende Tätigkeit, Gehen auf ebenem Untergrund
0 Punkte Arbeitsunfähig oder berentet
Tabelle 9-3: Aktivitätsscore nach Tegner u. Lysholm (1985)
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